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Vorwort. 


Der vorliegende Versuch, die Ergebnisse der Betastung des 
menschlichen Körpers zusammenhängend darzustellen, verdankt seine 
Entstehung der Massage. In mehr als zwölfjähriger praktischer 
Beschäftigung mit diesem Heilverfahren bin ich mehr und mehr zu 
der Erkenntnis gekommen, daß die Hauptschwierigkeit der pal- 
patorischen Auffindung und Wertung geringgradiger pathologischer 
Veränderungen, wie sie grade die gleichsam unabsichtliche Palpation 
bei der Massage dem Geübten enthüllt, für die große Mehrzahl 
unserer Fachgenossen darin liegt. daß sie niemals oder doch 
nicht gentigend gelernt haben, welches die normalen Betastungs- 
resultate an der betreffenden Körperstelle sind. Der angehende Arzt 
lernt die verschiedensten Untersuchungsmethoden kennen (die Per- 
kussion, Auskultation, die mannigfachen Verfahren der Beleuchtung 
und Durchstrahlung, die chemischen und elektrischen Unter- 
suchungen usw.); — von der Palpation lernt er höchstens, wie man einen 
Herzspitzenstoß palpiert, wie Milz und Leber, Uterus und Ovarien 
normalerweise und im Zustande krankhafter Veränderungen sich 
dem tastenden Finger darstellen, er hat wohl auch Gelegenheit, 
Knochenbrüche und Tumoren zu betasten: aber was an einem 
normalen Arm oder Bein, Hals oder Kopf an der und der 
Stelle zu fühlen ist, bzw. ob das, was man im speziellen Falle dort 
fühlt, normal ist oder nicht, — darüber fehlen alle systematischen 
Kenntnisse. 

Man könnte freilich glauben, daß die für das Staatsexamen 
verlangte Erlernung der topographischen Anatomie ausreichen 
müßte, um über das, was der Finger erreichen kann, und den Ort, 
wo das geschieht, zu orientieren. Aber abgesehen davon, daß 
die topographisch-anatomischen Studien des Mediziners durchschnitt- 
lich sowohl zeitlich als quantitativ ziemlich begrenzt zu sein pflegen, 
ist es etwas ganz anderes, an der Leiche über die gegenseitige Lage 
der Teile Bescheid zu wissen, wie am lebenden, eventuell am be- 
wegten Körperabschnitte durch die dartiberliegenden Schichten und 
Polster jedes einzelne Gebilde zu erkennen. Und gerade das ist ja 
das für den Arzt in allererster Reihe Wissenswerte. Nicht nur die 
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Massage, sondern die Chirurgie, die Neuropathologie, die Gynä- 
kologie und Geburtshilfe, die innere Medizin, — kurz fast sämtliche 
Disziplinen der praktischen Heilkunde sind auf die palpatorische 
Diagnostik angewiesen, und sie verwenden sie auch — —, aber eine 
ausreichende systematische Unterlage fehlt (weun man von der Pal- 
pation der Bauch- und Unterleibsorgane absieht) bis auf einzelne 
verstreute Hinweise in den Lehrbilchern so gut wie vollständig. 

Es könnte ferner auch zur Ergänzung der vorhandenen Lücke 
das Studium der plastischen Anatomie geeignet erscheinen, 
die ja gerade die Projektion der von der Haut verdeckten Gebilde 
auf die Körperoberfläche zur Aufgabe hat. Aber sie ist nicht nur 
darum zum Ersatz des Studiums der Palpationsergebnisse ungenügend, 
weil die Lehrbücher und Vorlesungen, die dieses Thema behandeln, 
sich vorwiegend an die Künstler wenden und deshalb in erster 
Linie den ästhetischen Standpunkt und nicht den praktisch- 
medizinischen einnehmen; sie ist auch schon insofern insuffizient, 
als ihr Forschungsgebiet nicht in die Tiefe des Körpers reicht und 
große Bezirke sich ihrer Kenntnis entziehen, die sich dem tastenden 
Finger mit Leichtigkeit erschließen: ich erinnere an die Arterien, 
die Nervenstämme, die Schleimbeutel, große Teile der Muskulatur 
und des Skeletts usw. 

Immerhin kann die nahe Verwandtschaft der palpatorischen 
Diagnostik mit der plastischen Anatomie nicht verkannt werden. 
Beide sind „angewandte Anatomie“, „Anatomie am Lebenden“. 
Was die plastische Anatomie für den Gesichtssinn, ist die palpatorische 
für den Tastsinn. Während aber der Künstler sich nur des Auges 
bedient, bedient sich der ärztliche Praktiker in gleicher Weise des 
Auges und des tastenden Fingers, der Betrachtung und der Be- 
tastung. Die Inspektion haftet an der Oberfläche, die Palpation 
dringt in die Tiefe. 

Es wird nach dem Gesagten keiner Begründung mehr bedürfen, 
daß eine Untersuchung über die Frage: „Was kann man alles 
am normalen menschlichen Körper palpieren?“ im Interesse 
der ärztlichen Wissenschaft und Praxis liegt, und das um so mehr, 
als es sich um eine Untersuchungsmethode einfachster Art handelt, 
die keinerlei Instrumentarium erfordert. 

Von diesem (resichtspunkte ausgehend, begann ich vor nun- 
mehr vier Jahren mit der Durcharbeitung des hier in Rede stehenden 
Gebietes. Ich habe im Laufe dieser Zeit zahlreiche Personen ver- 
schiedenen Geschlechts und Alters und verschiedener Konstitution 
palpatorisch untersucht; sie entstammten teils meiner Privatklientel, 
teils der Poliklinik des Herrn Professor Mendel, dem ich für ihre 
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Überlassung meinen herzlichsten Dank ausspreche. Die so am 
Lebenden gewonnenen Ergebnisse verglich ich dann mit den Be- 
funden an der Leiche. \ 

Dank der großen Liebenswürdigkeit des Direktors des I. 
hiesigen anatomischen Instituts, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Waldeyer, 
stand mir zu meinen Versuchen das reiche Leichenmaterial des 
genannten Instituts zur Verfügung, und ich kann auch an dieser 
Stelle nur meiner großen Dankbarkeit für dieses generöse Entgegen- 
kommen herzlichen Ausdruck geben. 

Das Ergebnis dieser Arbeit ist das vorliegende Buch, dessen 
erster Teil — die obere Extremität — zunächst gesondert er- 
scheint; die andern Teile sollen nachfolgen. — In der Darstellung 
des Stoffes schloß ich mich, was ich für das ungezwungenste halte, 
der regionären Einteilung der topographischen Anatomie und hier 
besonders eng der in dem Handbuch von Joessel-Waldeyer ge- 
gebenen an. Für die jeder Region vorangestellte Besprechung der 
plastischen Verhältnisse folgte ich neben eigenen Untersuchungen 
dem vortrefflichen Werke von Kollmann (Plastische Anatomie für 
Künstler). Gute Dienste leisteten mir auch die ausgezeichneten Ab- 
bildungen im Atlas von Bardeleben-Haeckel-Frohse, sowie die 
Anweisungen zum Unterbinden von Arterien und Auffinden von 
Nerven in den Lehrbüchern der Operationslehre. Des weiteren 
benutzte ich mit Vorteil die Lehrbücher der topographischen und 
systematischen Anatomie (außer dem genannten besonders die topo- 
graphische Anatomie von Hyrtl, die Atlanten von Spalteholz, 
Zuckerkandl, Heitzmann) sowie einzelne mir zugängliche Speziul- 
schriften. Daß ich daneben auch die Skizzenblätter (Aktstudien) 
älterer und moderner Künstler studiert habe, wird aus dem Buche 
selbst hervorgehen. — Aber wenn auch alle diese Hilfsmittel 
sehätzenswerte und vielleicht unentbehrliche Stützen für meine 
Arbeit waren, so war ich doch, da sie in bezug auf die palpatorische 
Untersuchungsmethode größtenteils gar nichts, bestenfalls einzelne 
verstreute Hinweise enthalten, für das eigentliche Thema meines 
Buches so gut wie ganz auf meine eigenen Untersuchungs- 
ergebnisse angewiesen. Auch die Abbildungen im Texte sind 
nach Originalphotographien lebender Modelle angefertigt. — Zu 
besonderem Danke bin ich Herrn Kollegen J. Halff aus Basel ver- 
pflichtet: er hat mich beim Lesen der Korrekturen in unermüdlicher 
Weise unterstützt und mir manchen nützlichen Wink gegeben. 

Schließlich möchte ich einen Punkt nieht unerwähnt lassen: ich 
weise in der Einleitung dieses Bandes auf die Tatsache hin, daß 
Palpation nur am Lebenden gelernt werden kann; und es liegt 
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der Schluß nahe, daß demnach ein Buch nicht imstande ist, 
jemandem die Fähigkeit des Palpierens beizubringen. Das ist inso- 
fern richtig, als Pälpieren eine Kunst, keine Wissenschaft ist, 
aber man muß bedenken, daß jede Kunst einer Anleitung, einer 
Einführung bedarf, einer wissenschaftlichen Grundlage, ohne die 
sie zum Handwerk herabsinkt. Diese Grundlage soll das vorliegende 
Buch darstellen; sie immer mehr zu festigen, zu ergänzen und die 
— bei der Neuheit des Planes unvermeidlichen und an den einzelnen 
Stellen ausdrücklich bezeichneten — Litcken auszufüllen, soll zu- 
künftigen Untersuchungen vorbehalten bleiben. 


Berlin, Mai 1905. 


Toby Cohn. 
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Welcher Art sollen nun die Modelle für den Palpieren- 
lernenden sein? Das ist die Frage, die sich aufdrängt. Decken 
sich unsere Fürderungen mit denen des bildenden Künstlers 
(Malers und Bildhauers)? Darauf ist zu antworten. daß das 
nur teilweise der Fall ist: und das folgt naturgemäß aus der 
Verschiedenheit der Standpunkte. von denen aus der Künstler und 
der palpierende Arzt an den menschlichen Körper herangeht. Ohne 
diesen Vergleich ausführen za wollen. möchte ich für uns nur fest- 
stellen, daß wir die Modelle nach den Körpergeweben. die für die 
Palpation vorwiegend in Betracht kommen, in die drei Hauptgruppen 
der Knochen-. Muskel- und Integumentmodelle einteilen 
können. Die besten Knochenmodelle sind Leute mit k 
Knochenentwicklung, starken Gelenkbildungen und dünner, möglichst 
fettarmer Haut. Außer pathologischen Fällen sind ältere, magere 
Personen beiderlei Geschlechts, die „nur Haut und Knochen sind“ 
dafür gewöhnlich am geeignetsten, weil bei ihnen die Haut atro- 
pbisch und darum leicht verschieblich und durchäringlich ist. Die- 
selben Modelle benutzt man zum Studium der Gelenke, der Nerven- 
stämme und der Blutgefäße. Ältere, aber muskelkräftige, männliche 
Personen können auch als Muskelmodelle dienen, wozu sie sich 
wiederum besonders der atrophischen, dünnen Haut wegen eignen, 
immerhin wird aber dieser Vorteil durch die kräftigere und „toni- 
sierte“ Muskulatur der jugendlichen Männer zugunsten der letz- 
teren aufgehoben. Wie sie die Lieblingsmodelle des Bildhauers 
sind, geben sie auch für den Palpation-Studierenden die besten Vor- 
bilder zum Studium des aktiven Bewegungsapparates. der Maskeln 
einschließlich der Schnen. 

Weniger generell läßt sich die Frage nach den besten In- 
tegumentmodellen beantworten: es kommt dabei sehr wesentlich 
darauf an, was man besonders studieren will, und da ergibt es 
sich von selbst, daß man zum Studium der Fettschicht oder runder 
Formen besonders volle Frauenkörper, zum Studium der Hautschicht, 
Falten, Furchen usw. magere Personen beiderlei Geschlechts bevor- 
zugen wird. Ein eigenes Studium bildet die Palpation des kind- 
lichen Körpers mit seiner geringen Muskelentwicklung, seinen 
weichen Epiphysen und seinem verhältnismäßig großen Fettpolster. 
Immerhin nähern sich die Befunde denen des weiblichen Körpers 
sehr erheblich. 

Erwähnenswert ist vielleicht noch, daß cs mitunter sehr zweck- 
mäßig für den Anfänger sein kann, zur Erlernung der normalen 
Palpation sich pathologischer Fälle zu bedienen. bei denen man 
entweder durch Volumsabnabmen bzw. gänzlichen Wegfall ober- 
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6 Obern Extremität. 


unbewaßt und instinktiv häufig von ihm angewendet, um das Pal- 
pationsfeld zu vergrößern, um tiefgelegene Teile hersorzuholen, oder 
um jene eigentimlichen dem Gehörssinne meist entgehenden Unter- 
breehungen der für gewölnlich reibungslosen und glatten Muskel- 
und Gelenkbewegungen dem Gefühle wahrnehmbar zu machen, die 
als Knacken, Krachen, Knistern, Reiben, Crepitieren usw. 
bezeichnet werden. Es gilt von diesen Manipulationen dasselbe wie 
von den Kontraktionen der Muskeln: es ist zweeklos, allgemeine 
Regeln aufzustellen, es müssen vielmehr die Einzelheiten im spe- 
ziellen Teile erledigt werden. Auf diesen sei darum verwiesen, 
und nur ein paar Beispiele sollen hier das Angedeutete illustrieren: 

Sollen. die Teile des Schulter- und Hüftgelenks abgetustet 
werden, so Ist eine unbedingte und möglichst hochgradige Muskel- 
schlaffheit erforderlich; wenn man dagegen die Umschlagsstelle 
des N. radialis am Oberarm bestimmen will, so bedarf es der Kan- 
traktion der benachbarten Muskulatur, deren Grenzkonturen Leit- 
linien zum Auffinden jener Nervenstelle bilden. Bei Kontraktion 
des Quadrieeps femoris kann man gewisse Teile des Knlegelenks 
besser palpieren, die durch Zurückziehung der Muskelsubstanz von 
den Rändern her freigelegt werden, und nur durch Muskelken- 
traktion wird ein Sichtbar- und Fühlbarwerden gewisser Hunt- 
nersenstämme oder Faseienbtindel ermöglicht (Fascia Inta), Zum 
Zweeke der Vergrößerung des Palpationsfeldes dient es, wenn bei 
der Betastung der Achselhöhle der Arm des Modells in Rückenlage 
hoch erhoben und die Hand als Unterlage unter den Hinterkopf ge- 
schoben wird, zum Hervorholen tiefer Teile, wenn man das 
Tuber ischii vom Perineum aus zwischen den in Hüft- und Knie- 
bengung stehenden und gespreizten Sehenkeln aufsucht. Beztiglieh 
des Knackens, Knisterns und Crepitierens, zu dessen Fühl- 
barmachung foreierte Bewegungen niitzlich sind, sei nur auf das 
Senpularknarren, auf die Geräusche bei Bewegungen Im Schulter- 
und Kniegelenk, sowie auf das Knacken, das bei manchen Leuten 
die Fingerbewegungen begleitet, hingewiesen, 


« ” 
« 


Nuch zweckentsprechender Fixierung des Palpationsfeldes ist 
die erste Aufgabe des Palpierenden die Vornahme einer genauen 
Ortsbestimmung. Er muß den Bezirk, in dem der betreffende 
Teil zu suchen ist, möglichst umgrenzen und dann in diesen 
Grenzen suchen, welches von den dort gefühlten Gebilden dem ge- 
wänschten entspricht. Zu dieser Abgrenzung und Ortsbestimmung 
— mit einem Worte: zur Orientierung — dienen vor allen Dingen 
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und Gelenken, deren Tieflage der Anfänger in der Begel überschätzt: die 
in der Mehrzahl der Fälle nicht mehr als wenige Zentimeter dieke Muskel- 
und Hautsehicht schwächt das charukteristische Gefühl der Knochen» 
‚härte nicht «o sehr ab, daß der Finger nicht die Linien und Kurven 
hindurch zu erkennen, ihnen zu folgen und Abweichungen von der 
Regel festzustellen vermöchte. Seilicet dort, wo der Knochen über- 
haupt Fhlbar ist; denn in einzelnen Fällen kann selbst stärkster 
Druck nichts helfen: die Konturen sind dann, wie z.B. bei einem 
einigermaßen entwickelten Gesäße die Hüftknochen — oder in der Voln 
manus, entweder nur ganz verschwommen oder nuch gar nicht fühl- 
bar, und da ist alle Mühe nutzlos. Ganz besonders gilt die Regel 
vom Vermeiden starken Druckes fiir die Palpation der Arterien, 
wenigstens der nicht zu weit von der Oberfläche verlaufenden, bei 
denen nicht nur der Pulsschlag durch zu starken Druck unter- 
Arttekt und unfthlbar gemacht wird, sondern die Formation (Verlauf, 
Härte, Spannung) der Geläßwand bei leiscm Betasten viel deutlicher 
in die Erscheinung tritt als hei dem von fast allen Anfängern be- 
vorzugten festen Zupressen, 

Die Regel, daß das, was mit mäßigem Druck nicht palpabel ist, 
auch dem starken Druck unzugänglich bleibt, erleidet aber eine Reihe 
von Ausnahmen: es ist in der Tat z. B, gewöhnlich nur durch An- 
wendung einer gewissen Gewalt möglich, von der Achselhöhle aus 
oder auch von der hinteren Rippengegend zwischen Thorax und 
Seapula zu gelangen oder die vorderen Partien des Beckenglirtels 
zu Mihlen. Es kommt im ersten Falle aber nicht sowohl auf die 
Durchdringung einer dieken Muskelschicht an als auf die Abhebelung 
zweier aneinander gedrängter Knochen, im zweiten Falle sind es 
vorwiegend Fett, Drüsen und ein Bandapparat, der dem palpierenden 
Finger den Weg zum Ziele versperrt. Die eigentlichen Muskelpolster 
weichen aber — das ist festzahalten — leisem und elastischem Ab- 
tasten und Durchtasten besser als dem robusten Hineindrücken. 

Kommt man mit der flachen Palpation mit aufgelegter Hand- 
fläche nicht zum Ziele, so muß man die Handwurzel heben und 
„steil“ palpieren, wobei man besonders mittels spiraliger, kork- 
zielerartiger Bewegungen die Fingerspitzen in die Tiefe bohrt, 
um die Oberschichten zu schonen und die reflektorische Muskel» 
anspannung zu verhindern, Bei festliegendem Objekt macht man es 
in der Weise, dab man die spiralig bohrenden Finger mit den dar- 
übergelegten der anderen Hand langsam eindrückt: In der Tiefe 
angelangt, muß man natürlich eine gewisse Kraft entfalten, um das 
einmal gewonnene Terrain nicht wieder zu verlieren. 

Eine Unterstützung des gewöhnlichen Palpierens können kleine 


_— 
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ausgeschlossen; sie wäre — abgeschen von ihrer Ausdehnung und 
ihrem Varistionsreichtum — auch überflüssig, da sie fordauernde 
Wiederholungen vielfach gesagter und überdies aus der systematischen 
Anntomie bekannter Tatsachen enthalten müßte und trotzdem ahne 
ausreichende Übung unfruchtbar bleiben würde. Nur dus Wich- 
tigste und das Typische und namentlich das event. im oben- 
genannten Sinne praktisch Verwertbare sei — unter Berücksichtigung 
und Anführung der schon vordem von andern Untersuchern gefun- 
denen und bereits allgemein eingeführten Leitlinien und Leitfiguren 
— im folgenden zusam 

Die der Palpation zugänglichen Gebilde des Körpers lassen sich 
in zwei Gruppen sondern: die direkt und die indirekt palpablen. 

Direkt palpabel sind eigentlich nur Epidermis, Nägel, Haare, 
Zähne und die integumentalen Überzuüge (Haut, Schleimhäute u. dgl.) 
einzelner innerer Organe und Sinneswerkzeuge (Mastdarm. Vagina, 
Uterus; Augenbindehaut und Cornen. Teile des äußeren Gehörgangs 
und der Nasenschleimhaut, Zunge, Gaumen, Rachenwände, Tonsillen, 
event. Kehlkopfeingang). Alles tbrigee kann nur indirekt mit 
Hilfe des trennenden Integuments — perkutan — bzw. durch die 
übrigen bedeckenden Schichten (Fett, Faseien, Muskulatur, Periost usw.) 
‚gefühlt werden. Relativ am besten fühlbar wären demnach naturgemäß 
die Gebilde, die dicht unter der Haut, bzw. unter dem subkutanen 
Binde- und Fettgewebe liegen. Dieser Satz gilt aber nur mit einer 
Einsehränkang: je weicher oder zarter sie nämlich sind, desto ge- 
ringer wird ihre Palpabilität; — je härter und derber, um so größer. 
Hautnähe, Härte und Durchmesser sind die Faktoren, die die 
Palpabilitüt bedingen, Daher sind subkutane Fascien gewöhnlich 
gar nicht, jedenfalls schlechter als die tielerliegende Muskulatur, fühl- 
bar, das Periost und selbst das Hautfett schlechter als die Knochen. 
— In der indirekten Palpation liegt eine Fehlerquelle eingeschlossen, 
das ist die Verwechselung der Integumentbestandteile mit den dar- 
unterliegenden Gebilden (besonders mit der Muskulatur oder mit 
inneren Organen). Es ist namentlich an Stellen oder bei Individuen, 
die sich durch Fettreichtum auszeichnen, oft in der Tat sehr schwer 
festzustellen, ob das, was der Finger berührt, Fett- oder Muskelgewebe 
ist. Nun ist ja freilich in den meisten Fällen die Verschlebbarkeit 
der Fettschicht im Gegensatz zum Muskel sowie die Muskelfunktion 
und besonders die isolierte Aktion des einzelnen Muskels ein ge- 
attgendes differentielles Hilfsmittel, um Irrtiimer zu vermeiden, Es 
wird aber immer vorkommen, daß bei schwacher Muskulatur oder 
ungentigender Innervation (hesonders auch bei patlologischer Parese) 
sowie bei ungewöhnlicher Fettentwicklung ein Zweifel an der er- 
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7. Gelenke: Knöcherne Gelenkteile, Kapseln, Ligamente, Bursae, 
Zwischenscheiben, Muskelansätze, Bewegungsexkursionen und die 
Benutzung der Bewegung zur Herverholung tiefer Teile, Bequemste 
Lagerung; Knirschen, Knacken, 

8. Arterien: Ortsbestimmung und bequenasie Haltung, sicht- 
barer und fühlbarer Puls. Dieke des Rohrs, Dieke der Wand, Härte 
(Arteriosklerose Ist, da sie bei älteren Leuten regelmäßig vorhanden 
ist, ebenfalls bei den physiologischen Palpationsbefunden zu berück- 
sichtigen). Variantenbildung im Verlauf (A. brachialis usw.). 

9, Venen: Sichtbarkeit und Fühlbarkeit, physiologische Füllung 
(Gliedhaltung), Umschnürung und pathologische Erweiterung (Ektasie, 
Varieen). Variantenbildung. 

10, Nervenstämme: Orientierung: Dicke und Ausdehnung, 
Differentinldiagnose gegen Muskelbundel, Ligamente, Arterien, Rollen- 
lassen, Druckschmerz, Kriebeln in der Ausbreitung). Trennung ein- 
zeiner Plexusteile. Erregbarste Punkte. Verlauf im Bereiche der 
‚Palpation. 

11. Innere Organe (können zunächst außer Betracht bleiben) 

Von diesen Aufgaben ist bei Betastung der einzelnen Regionen 
gewöhnlich nur ein mehr oder weniger großer Teil zur Lösung 
gestellt, in den seltensten Fällen sind es siimtliche. Dementsprechend 
wird auch bei der Besprechung der speziellen Palpation der 
Regionen die oben gegebene Disposition mit all ihren Unterubtei- 
lungen nicht innegehalten werden; vielmehr wird — stets im Sinne 
der praktischen Brauchbarkeit — mit dem Gewinnen fester Orien- 
tierangspunkte, die sich dem Gesichts- oder Gefühlssinne darbieten, 
zu beginnen sein, mögen sie nun welchem System auch immer an- 
gehören und von diesem Grundstock aus die übrige Region be- 
sprochen werden, Gewöhnlich soll zuerst die Abgrenzung des 
Gebietes, dam die Erörterung der Plastik (Form) und darauf die 
gesonderte Abhandlung der Palpatiansergebnisse an Haut, Weich- 
teilen — insbesondere Muskulatur — und Skelett erfolgen, 
Von dieser Reihenfolge wird aber stellenweise im Interesse der Klar- 
heit abzuweichen sein, so daß z. B. mitunter das Skelett vor den 
Weichteilen beschrieben werden wird. 
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. Regio peetoralis (anterior), vordere Schulter- 
gegend. Brustgegend. 
ee: Regio seapularis, hintere Sehultergegend, 
Sehulterblattgegend. 
Schalter 3. Regio deltoiden, äußere Schultergegend. 
4. Regio axillaris. Chvum axillae, Achsel- 


se. 


höhle. 
5. Regio brachii anterior, Vorderseite des Ober- 
U. Brachium. arms, 
Oberarm 6. Regio brachii posterior. Hinterseite des 


Oberarms. 
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7. Regio eubiti anterior, vordere Ellbogen- 
gegend. 
8. Regio eubiti posterior, hintere Ellbogen- 
gegend. 
9. Regio antibrachii volaris, volare Vorderarm- 
gegend, Vorderarmbeugeseite. 

10. Regio antibrachii dorsalis,dorsaleVorderarm- 
gegend, Vorderarmstreckseite. 


IN. Cubitus, “ 
| 11. Regio carpi volaris. volare Handwurzel- 


Ellbogen 


IV. Antibrachium, 
Vorderarm 





V. Carpus. gegend. 
Handwarzel 12. Regio earpi dorsalis, dorsale Handwurzel- 
gegend. 
13. Regio volaris manus, Vola manus, Hand- 
vl. Metacarpus, fläche. 
Manus, Hand 14. Regio dorsalis manus, Dorsum manus, Hand- 
rlleken. 
15. Regiones volares digitoram. Vorderflächen 
YIL Digiti, der Finger. 
16. Regiones dorsales digitorum, Hinterflächen 
der Finger. 


1. Regio pectoralis (Brustgegend). 
(Dazu Fig. 4, 8, 10.) 
Grenzen. 

Die vordere Brustgegend bildet ein unregelmäßiges Viereck 
mit einer oberen, einer unteren, einer radialen und einer lateralen 
Die obere wird vom Schlüsselbein, und zwar vom Sternum an 
bis zum elavikularen Deltoideusursprung hin, gebildet. die untere folgt 
dem Waulste des unteren Randes des Pectoralis maior. der die Achsel- 
höhle von vornher tiberbriickt, bis etwa zum äußersten Sternal- 
rande. Die diesem letztgenannten Rande entsprechende Linie bildet 

— die vorderste Grenzlinie des Deltoideus die Iaterale 
jerecks. 

Von diesen Grenzlinien sind die drei ersten bei normalem Ver- 
halten regelmäßig und im wesentlichen unabhängig von den durch 
Geschlecht, Alter und Allgemeinzustand gegebenen Konfigurations- 
versehiedenheiten aufzufinden. Nur die letzte. die äußere Grenz- 
linie, kann der Auffindung gewisse Schwierigkeiten bieten, die aber 
in der Regel leicht zu überwinden sind. Die Auffindung der Grenzen 
geschieht, wie immer, zunächst durch Inspektion und bei Versagen 
derselben (oder zu ihrer Unterstützung) durch Palpation. 

Cohn, Kenultate der Palpation. 2 
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Die Clavieula, die die obere Grenze bildet, ist gewöhnlich 
als querverlaufende Leiste sichtbar. (Fig. 4 bei 4.) Bei fetten Frauen 
wird „der scharfe Kontur mehr verwischt, und nur die sanfte Biegung 
deutet auf die darunterliegende Brücke zwischen Brustkorb und Arm“. 
(Kollmann.) Fühlbar ist sie durch die bedeekenden Haut- und Unter- 
hautschichten fast in ihrer ganzen Länge. Besonders deutlich die 
obere Fläche, an der sich zwischen Integument und Knochen nur 
das Platysma und — im inneren Drittel — der Ansatz des Sterno- 
eleidomastoidens befindet. Gut fühlbar ist auch bei nicht zu 
fetten Leuten der hintere Rand, bis auf die Stellen. die vom Kopf- 
nieker und dem lateralen Gueullarisansatz überlagert sind. Natür- 
lieh geschieht die Palpation in der Supraclavieulargrube, also von 
oben aus. Bei stark vertiefter Supraclaviculargrube gelingt also 
das Palpieren dieser Teile besser, daher z. B. bei mageren oder 
phthisischen Personen. Der Mittel zur Vertiefung der Grube zum 
Zwecke der Palpation gibt es mehrere, man kann sie einzeln oder 
vereint anwenden, nämlich: seitliches Neigen des Kopfes auf die zu 
untersuchende Schulter gegen Widerstand, Zucken der Schulter, 
Heben des Armes nach vorn mit starkem Vordrängen der Scapula, 
Man kann auch versuchen. bei geschiekter Drehung des Kopfes, die 
den Sterno-cleido erschlaffen läßt, hinter dessen sternalen Ansatz 
den Finger vorzuschieben. um von dort den hinteren Rand zu er- 
reichen. Beim Cucullaris gelingt dies jedoch in der Regel nicht, 
Schwieriger ist es mit dem Vorderrand und besonders schwierig in 
den allermeisten Fällen mit der Unterfläche. Beide sind vom Del- 
toideus und vom Pectoralis maior bedeckt. die Unterfläche auch zum 
Teil vom M. subelavius und der sehr starken, tiefen Faseie. Immer- 
hin ist der Vorderrand bei nicht gar zu fettleibigen Personen regel- 
mäßig so weit wenigstens palpabel. daß man seine Form erkennen 
und Abweichungen derselben (Frakturen, Periostitis) ohne Schwierig- 
keit statuieren kann. Das gilt jedoch nicht für die Unterfläche, und 
leichte Infraktionen oder andere Formabweichungen an dieser zu 
erkennen, dürfte für den Finger bei den meisten Personen nicht an- 
gängig sein. Selbst bei Leichen magerer alter Personen war es mir 
nieht möglich. eine ausgiebige Abtastung der Unterfläche zu erzielen. 
Dabei sei daran erinnert, daß die normale Form des Schlusselbeins 
etwa die eines liegenden — ist. dessen innere *., nach vorn, dessen 
äußeres ';, nach hinten konvex ist (bei Frauen ist die Biegung ge- 
ringer). Das akromiale Ende ist von oben nach unten abgeplattet, 
das sternale ist nur im unteren Teile mit dem Sternum verbunden, 
das obere Ende steht darüber hinaus. Bemerkenswert ist noch, daß 
nicht zu starker Druck auf die Oberfläche der Clavieula und ihren 
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zurückstehen als die unteren — und die mittleren etwas weiter nach 
vorn als die inneren und noch etwas weiter als die äußeren. Das 
wird hervorgerufen 1. durch die Wölbung des Thorax. der oben 
enger ist und sich nach unten erweitert. 2. durch die Muskelmasse 
des Pectoralis maior, die bei hängendem Arm sich im äußeren-unteren 
Teil der Region am meisten zusammendrängt, und 3. durch das 
Fett, das bei Männern die Mammae vertritt, bei Frauen durch die 
Maimmae selbst. 

Nach oben zu und besonders nach außen-oben zu flacht sich 
die Region ab. und hier bilden sich bei mageren Personen (auch 
bei fettarmen. muskulösen Männern) gradezu Gruben aus. von denen 
die größte bereits als Trigonum deltoideo-peetorale (Mohrenheimsche 
Grube) erwähnt worden ist, die anderen weiter unten erwähnt 
werden sollen (Intereostal- und Interpeetoralgruben). 

Die charakteristische Form erhält die Region — außer durch das 
Integument — 1. durch die Mammae und die Brustwarzen, 2. durch den 
M. pectoralis maior, 3. durch die zugrunde liegenden Knochen: 
Glavieula, Sternum, Processus coracoideus scapulae, Rippen. Über 
die Plastik dieser einzelnen Gebilde soll hier nieht im Zusammen- 
hange gesprochen werden, es wird vielmehr bei jedem .von ihnen 
das Ergebnis der Inspektion mit dem der Palpation zusamınen zu 
erörtern sein. 















Die Haut der Brust. 


Die Haut der Region ist in den mittleren Teilen, besonders 
auf dem Sternum selbst, mit der Unterlage ziemlich fest verwachsen 
und wenig verschieblich, nach den Seiten zu wird sie faltbarer, da- 
für aber auch fettgepolsterter. und nach den Mammac zu überwiegt 
das Fett derart, daß von eigentlicher Faltung der Haut überhaupt 
nicht mehr geredet werden kann. In den oberen-lateralen Teilen 
hingegen ist die Faltbarkeit besser. Im allgemeinen ist die Haut 
normalerweise glatt; unter den Mammae bei Frauen, besonders bei 
Hängebrüsten. ist Schweißbildung, resp. Sehweißretention, sehr häufig, 
so daß sich die Unterfläche der Hängebrust und die entsprechende 
gegenilberliegende Rumpffläche feucht anfühlen. Dasselbe ist bei 
starken Mammae über dem Sternum zwischen beiden Seiten, im 
Busen. der Fall. -— Bei Frauen. die Schwangerschaften durch- 
gemacht haben. sowie bei solehen. die sehr große Brüste haben, 
entstehen durch Platzen tiefer Hautschichten sicht- und fühlbare 
Striae. wie sie das Abdomen nach jedem Partus zurückbehält. 
Sie dokumentieren h für den ganz oberflächlich streichenden 
Finger als kleine seiehte Rillen. die die Hautglätte unterbrechen. 
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stärker füllen und deutlich sichtbar werden. Ähnliches und in noch 
höherem Maße tritt beim Stillen ein. Dann bilden die Äste der 
V. mammaria externa oft geradezu einen Kreis um die Areola. — 
Daß die Brüste die Atembewegungen mitmachen, ist bei ihrer Lage 
selbstverständlich und bekannt. Namentlich beim „kostalen Atem- 
typus“ der Frauen findet bei jeder Inspiration eine relativ starke 
Hebung und bei jeder Exspiration eine Senkung der Brüste statt. 
Im Korsett wird dureh das künstliche Nachobenpressen und Zu- 
sammendrängen der Gesamtmasse der Mammaec, im Verein mit der 
gleichzeitig durch Druck auf das Abdomen erschwerten Abdominal- 
atembewegung, das von den Poeten so oft besungene „Wogen des 
Busens“ bei durch Anstrengungen oder Affekte beschleunigter Atmung 
ganz besonders begünstigt. 

Nach Ploß-Bartels (Das Weib. Th. Grieben. Leipzig 1904) 
sind an den Brüsten bei den verschiedenen Rassen nicht unerbebliche 
Formenverschiedenheiten zu beobachten. „Bei den Hügeln der Brüste 
hat man darauf zu achten, ob sie mehr oder weniger unvermittelt 
aus der Fliche des Brustkorbes herausquellen, oder ob die letztere 
schon von den Schlüsselbeinen an. nach abwärts allmählich an Unter- 
hautfett zunehmend. unmerklich in die Brüste übergeht. Man hat 
die- Art ihres Sitzes zu berücksichtigen. ob sie höher oder tiefer am 
Thorax, ob sie näher der Medianlinie oder mehr zur Achselhöhle hin 
ihren Ursprung nehmen. Von ganz besonderer Wichtigkeit ist aber 
die Bertieksichtigung ihrer Größe, ihrer Festigkeit und ihrer Form 
und Gestaltung;“ desgleichen auch Größe, Form und Konsistenz des 
Warzenhofs und der Warze. Die Autoren unterscheiden nach der 
Größe: starke, volle. mäßige und schwache Brltste; nach der Festig- 
keit: stehende, sich senkende und hängende; nach der Form: schalen- 
förmige, halbkugelige, konische und ziegeneuterähnliche. Mit Hilfe 
dieser Einteilung kann jede Brust annähernd kenntlich beschrieben 
werden. Von Warzenhöfen werden vier Größen unterschieden und 
in bezug auf die Form: scheibenförmige, flachschalenförmige. halb- 
kugelfürmige, fast kugelförmige. Auch von den Brustwarzen kennen 
die Autoren außer der Hohlwarze und der fehlenden Warze drei 
Größen; in der Form unterscheiden sie: ganz verstrichene, knopf- 
förmige, niedrig zylinderförmige. halbkugelige. zapfenförmige, finger- 
gliedföormige. Hörschelmann beschreibt noch eine zerklüftete 
Mamilla (Dornenbrust). Auch die Pigmentierung der Areola zeigt 
große Variabilität. von hellrosa bis schwarzer Färbung. Die inter- 
essanten Einzelheiten, die über die Brustformen bei den verschiedenen 
Rassen und Altersklassen berichtet werden, können bier nicht auf- 
geftihrt werden; es sei nur erwähnt. daß selbst innerhalb Deutsch- 





Reyrio pectoralis (Brustgegend). 25 


lands die einzelnen Volksstämme nach dieser Richtung verschiedenes 
Verhalten zeigen. Die tippigsten. oft ins Ungeheuerliche wachsenden 
Brüste zeigen die Weiber gewisser sitdafrikanischer und orientalischer 
Volksstämme. 

Die „männlichen Brüste“ sind normalerweise nichts anderes als 
eine etwas stärkere Fettentwicklung über dem unteren und äußeren- 
unteren Teile des Pectoralis maior. Wird dieselbe stärker. so daß 
die Region in der Tat das Ansehen einer Mamma bekommt, so gibt 
das einen femininen Typus ab. Bei einer typisch-männlichen Regio 
peetoralis überwiegt die Muskulatur und ev. das Knochengertist 
über die Fettbildung. Die Atembewegungen sind beim Manne in 
der Norm nur in geringem Grade von Verschiebungen der Mammae 
begleitet. Dagegen verschieben sich die Brüste bei beiden Ge- 
schlechtern mit den Bewegungen des Schultergürtels und des Armes, 
deren Einzelheiten sie ziemlich genau folgen. da sie auf dem Peeto- 
ralig maior recht gut befestigt sind. Bei Hebung des Arıns und 
dadurch erfolgender Geradestreekung des unteren Pectoralisrandes 
kommen die oberen Zacken .des Serratus anterior unter die untere 
Mammahälfte zu liegen, die dann gewissermaßen diesem Teile des 
großen Sägemuskels aufliegt, während die obere auf dem Polster 
des Pectoralis maior ruht. Der unterste Teil der Mamma liegt 
übrigens auch bei herabhängendem Arm dem M. serratus anterior auf, 

Die kindliche Mamma (bis etwa zur Pubertät) zeigt bei beiden 
Geschlechtern einen ziemlichen Fettreichtum. der aber über das 
Maß dessen, was oben beim Manne als femininer Typus besehrieben 
wurde, gewöhnlich nicht erheblich hinausgeht. 

Die normale weibliche Mamma filhlt sich weich und homogen, 
wie Fettpolster, an. Anders wird das im Laufe der Schwangerschaft 
und in der Lactationsperiode: hier treten die milchgefüllten Drüsen 
als harte, knotige Gebilde, die von der Basis aus zur Spitze der 
Mamilla konvergieren, dem Finger entgegen. Bei guten Ammen 
ist die ganze Brust ein harter, knotiger, schwerer Körper. in welchem 
von interglandulärem Fettgewebe kaum etwas zu fühlen ist. Dabei 
ist bekanntlich die Größe der Mammae keine Gewähr für ihre 
Leistungsfähigkeit, so daß bei einer Ammenprüfung in erster Reihe 
immer der Palpationsbefund ausschlaggebend ist. Eine weiche 
Mamma kann noch so groß und ihre Befähigung für das Stillen 
dennoch minimal sein. In solchen Fällen ist eben das normalerweise 
zwischen den Drüsen gelegene Fett derart vermehrt, daß es das 
atrophische Drüsengewebe ganz oder doch fast ganz ersetzt hat. 
Nach mehreren Schwangerschaften bleiben oft strangförmige Gebilde, 
die die konvergierende Richtung der Drüsenschläuche haben, zurlick, 
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und auch bei alten Frauen sind sie fühlbar. Bei Männern fehlen 
alle derartigen Palpationsbefunde. und es ist zwischen Haut und 
Muskulatur nur Fett zu fühlen. 

Die obenerwähnten Venen sind im allgemeinen unpalpabel, nur 
bei sehr dünner Haut und praller Füllung (Lactation) kann ein 
ganz vorsichtiges Überstreichen mit dem Finger die sichtbaren 
Aderwände auch dem Gefühl zugänglich machen. Hin und wieder 
fühlt man an der Stelle der sichtbaren blauen Linien kleine Ein- 
senkungen oder Rinnen. 

Die Mamilla fühlt sich in der Regel weich an. In erigiertem 
Zustande. der unter anderem bekanntlich durch die Palpation selbst 
hervorgerufen werden kann, verhärtet sie sich bis zu annähernd 
knorpeliger Beschaffenheit. Noch etwas weicher ist gewöhnlich die 
leicht eindrückbare Areola. Nur in der milchführenden Brust zeigt sie 
die höckerig durchfühlbaren vergrößerten Montgomeryschen 
Drüsen. 

Die oben auf die Mamma gelegte Hand fühlt nattrlich auch 
bei leichtem Druck die Verschiebungen derselben durch die Atem- 
und Schultergürtelbewegungen. 


M. pectoralis maior. 

Er ist besser durch Palpation als durch Inspektion zu er- 
forschen, 

Bei fettarmen und muskelkräftigen männlichen Personen fühlt 
man durch die dünne und leicht verschiebliche Haut hindurch fast 
subkutan das derbe. vom sternalen Schlüsselbeinende, vom Sternum 
selbst und von den oberen Rippen nach der inneren Gegend des 
Oberarmes konvergierende Fasergewebe des M. peetoralis maior. 
Er ist der einzige Muskel. der in dieser Region direkt subkutan 
palpab el ist; der M. serratus anterior gehört nicht mehr ihr an, 
sondern der seitlichen Brustgegend; der M. peetoralis minor liegt 
nicht subkutan und nur sein lateralster Rand ist direkter Betastung 
zugänglich (übrigens auch dieser nur bei bestimmter Haltung von der 
Achselhöhle a der M. subelavius aber ist normaliter überhaupt 
unpalpabel. Alles, was zwischen Deltoideus. Sternum und Clavieula 
an Weichteilen palpabel ist und weder der Mamma noch den Zwischen- 
rippenräumen zugehört, ist M. peetoralis nıaior. Die untere Re- 
gionsgrenze ist auch seine untere Grenze. Im Zweifelsfalle unter- 
scheidet man ihn palpatorisch von den ihn bedeekenden Weichteilen 
dureh Kontraktion gegen Widerstand (Adduktion des Arms). 

Der große Brustmuskel ist einer der größten Muskeln des 
Körpers und bildet eine mächtige Masse. die vom Brustkorb, die 
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Achselhöhle vorn überbrückend, nach dem Oberarm zieht. Diese 
Pigentümlichkeit des Verlaufs bedingt es, daß man nicht nur durch 
Obertlächenbestreichen mit den Fingern, sondern dureh Umgreifen 
seines Bauches vun vorn und von der Achselhöhle aus einen be- 
trächtlichen Teil seines Fleisches abtasten kann. Am besten geschieht 
seine Betastung natürlich im Zustande der Erschlaffung, d. h. in 
Bettlage bei völliger passiver Adduktion des Arms. also z. B. indem 
man die Hand des Modells bei gebeugtem Ellbogen leger auf die 
Magengegend auflegen läßt. Zur Umgreifung des Muskels muß man 
den Arm nach vorn-außen bewegen und vom Modell ein wenig die 
Schulter hochziehen lassen. Die Palpierung der bald zu erwähnen- 
den Gruben geschieht jedoch in anderer Haltung. 

Was vom M. peetoralis den Auge zugänglich ist, ist bereits 
erwähnt worden: Bei gering entwickelten Mamma« und nicht zu ge- 
ringer eigener Entwieklung ist er es, der der vorderen Brustgegend 
die Form gibt. Bei manchen Personen kann man sogar seine 
Portionen einzeln schen. bei sehr vielen palpatorisch voneinander 
trennen; besonders zwischen der klavikularen und der sternalen 
Portion ist eine deutliche Lücke oft sichtbar und fühlbar, die sich 
zu einer sichtbaren Grube im oberen-inneren Regionsbezirke 
vertiefen kann (s. Fig. 8 bei !). Ist der Pectoralis stark entwickelt, 
so bauscht er sich zu beiden Seiten des Brustbeins so stark vor, 
daß die Sternalgegend dazwischen einsinkt und eine Grube zu bilden 
scheint, während bei schwachem Pectoralis das Sternum mit der 
Region in einer Ebene steht oder sogar sie nach vorn überragt. 
Bei magerem Peetoralis zeigt der mediale Teil der Region der 
Inspektion und der Palpation eine Reihe von weiteren Gruben, die 
den Intereostalräumen entsprechen und, am Sternunı am tiefsten, 
lateralwärts sich verflachen. Selbst bei kräftigem Muskel kann 
man durch die Palpation (wenn man die schlaffe Haltung ein- 
nehmen läßt) regelmäßig die diesen Räumen entsprechenden Ein- 
senkungen nachweisen. Den Rippenansätzen entsprechen dann vor- 
springende und nach unten zu etwas divergierende Muskelzacken. 

Man unterscheidet im Zweifelsfalle den M. pectoralis palpa- 
torisch von den übrigen Weichteilen der ltegion durch die Richtung 
seiner Fasern, die fächerförmig vom Schlüsselbein, Brustbein und den 
oberen Rippen zum Oberarm konvergieren. Am leichtesten gelingt 
seine lPalpation, wenn man von der vorderen Achselfalte, deren 
Hauptinhalt der Muskel bildet, an ihm entlang palpiert. Bei fett- 
armen Leuten und genügend erschlafiter Muskulatur kunnte ich 
durch gleichzeitiges Palpieren von vorn und vom Cavum axillae aus 
den gesamten Muskel bis auf die oberste-innerste Ecke und die 
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medialsten, am Sternum gelegenen Teile bequem zwischen Daumen 
und die übrigen Finger fassen. Bei fetten Personen fand ich jedoch 
die Ausdehnung des Palpationsbezirks viel geringer (der sternale Teil 
in Ausdehnung von ea. drei Fingerbreiten und der ganze klavikulare 
Teil entzogen sich der Unmgreifung). 

Der die Achselhöhle überbrückende Rand ist bei kräftigen 
Personen der Sitz einer Art wulstiger Verdiekung, die mehr arm- 
wärts als brustwärts gelegen ist und von der Zusammendrängung 
der schräg berbeiströmenden Muskelfasern herrührt. Durch die eigen- 
titmliche Faserrichtung entsteht an dieser Stelle eine kleine Kriimmung 
des Muskelkonturs nach unten zu, die bei Heben des Armes zu ver- 
schwinden pflegt, in der Rube jedoch oft geradezu als eine Kniekung 
mit Hautfaltenbildung sich bemerkbar macht. (Angedeutet in Fig. 10 
bei 1.) 

Verfolgt man den freien Rand des Muskels armwärts nach der 
Gegend der Crista tubereuli maioris (s. Oberarm), so fühlt man — 
und sieht auch oft — den scharfen Unterrand der Sehne des 
Muskels. Bei der Besprechung der Achselhöhle wird dieselbe noch ein- 
mal erwähnt werden. 

Die seichteste Aachste Stelle im Peetoralis maior und diejenige, 
die, wenigstens bei mageren Leuten, das tiefste Eindringen des pal- 
pierenden Fingers gestattet, ist die Gegend im oberen-änßeren Re- 
gionswinkel, in der Erweiterung des Trigonum deltoideo-peetorale 
nach dem Schlüsselbein zu. Bei mageren Personen kann man 
dadurch, daß man sie die Arme horizontal vorstrecken oder noch 
besser, indem man sie im Sitzen auf einem Diwan die eigenen Knie 
mit den Händen umfassen läßt, diese tiefe dreieckige Infraclavieular- 
grube sichtbar machen (s. Fig. 8). Sie wird begrenzt von der 
Clavieula oben, vom vorderen Deltoideusrand außen und von der 
Verbindung der Endpunkte dieser Linien, etwa entsprechend dem 
Oberrande der sternocostalen Portion des großen Brustmuskels unten. 
Ein Teil dieser Grube bildet wieder die Mohrenheimsche 
Grube im engeren Sinne. Um perkutan die Lage dieser eigent- 
lichen Mohrenheimschen Grube zu erkennen, ziehe man sich zu- 
nächst in Gedanken (oder mit einem Dermatographen) die abere 
Grenzlinie des M. peetoralis minor, indem man den bald zu er- 
wähnenden und fast regelmäßig fühlbaren Processus coracoideus 
scapulae (vorn, unter der Clavicula, nahe ihrem akromialen Ende) mit 
dem — mittels des angulus Ludoviei leicht auffindbaren — zweiten 
Intereostalraum in der Parasternallinie verbindet. Der Raum, der 
von dieser Linie unten, vom Unterrande der Clavieula oben begrenzt 
wird. und dessen mediale Grenze unscharf ist, aber etwa mit der 
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nige Male schien es mir. als fühlte ich schwache Pulsation 
der A. thoracicoacromialis im ersten Interkostalraum dicht unter- 
halb des klavikularen Vorsprungs. In seltenen Fällen habe ich bei 
mageren Personen ganz deutlich zwischen dem sternalen Clavieula- 
ende und der (regend des Oberrandes des kleinen Brustmuskels ein 
straffes Fascienblatt sich anspannen gesehen und gefühlt, das halb- 
mondförmig wie mit einem scharfen, medial-konvexen Rande etwa 
zwei bis drei Fingerbreiten lateral vom Sternoclavieulargelenk 
endigte. Das ist der Teil der Deckfascie des M. pectoralis minor 
(Faseia clavipectoralis), der um die Mohrenheimsche Grube und das 
dort durchtretende Gefüßnervenbündel von oben-innen her eine Art 
Annulus bildet. 

Der M. pectoralis maior folgt passiv den Atembewegungen des 
Thorax, wobei er sich inspiratorisch etwas dehnt. Er kann aber 
auch aktiv die Atmung als Hilfsmuskel unterstützen. Bei aktiver 
Adduktion des Armes verdickt er sich. bei Abduktion wird er ge- 
dehnt und verdünnt. Der freie Rand hebt sich bei Vorstreeken des 
Armes vom Thorax ab und kann dann bequemer umgriffen werden. 
Fehlen einzelner Portionen des Muskels kommt angeboren vor; cs 
fehlen niemals die klavikularen Partien allein. sondern entweder 
(selten) der ganze Muskel oder die sternokostalen Teile. 










Das Knoehengerüst der Region. 

Über die Clavieula und das Sternum ist schon oben als 
Grenzen der Region gesprochen worden. Es erübrigt noch, folgendes 
ergänzend hinzuzufügen. 

Die Palpation der einzelnen Teile der Clavicula kann durch 
Bewegungen erleichtert werden, und diese Bewegungen des Knochens 
selbst sind ebenfalls der Betastung zugänglich, Gering sind die 
Exkursionen des Knochens bei der gewöhnlichen Atmung, während 
sie bei der dyspnoischen Respiration nicht unerheblich werden: sie 
bestehen in einer ziemlich gleichmäßigen Aufwärtsbewegung des 
Knochens, dessen akromiales Ende gleichzeitig nach hinten gezogen 
wird. Viel lebhafter. mannigfaltiger und für die Palpation bedeut- 
samer werden die Exkursionen bei Arm- und Schulterbewegungen. 
Die Hebung des akromialen Clavieulaendes ist ein wesentlicher 
Faktor der Armhebung: wenn der bis zur Horizontalen gehobene 
Arm noch höher gebracht werden soll. so ist dazu eine Hebung des 
Akromions und des damit artikulierenden Schlüsselbeinendes nötig, 
die durch die daselbst angreifenden Muskeln und Muskelteile bewirkt 
wird. Sie ergänzt also die Armhebung dadurch, daß sich das 
Schlüsselbein gewissermaßen als verliingerter Humerus etabliert. In 
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ähnlicher Weise, wenn auch nicht so ausgiebig. macht die Olavieula 
die Vor- und Rückwärtsbewegungen der oberen Extremität mit. Bei 
den letzteren Bewegungen findet auch eine Drehung des Knochens 
in dem Sinne statt, daß sich bei Vorbewegung seine obere Fläche 
etwas nach hinten, bei Rückbewegung mehr nach vorn einstellt. Oft 
tritt bei Zurickstrecken des Armes auch das Sternalende weiter nach 
vorn und bietet dann der Betastung des Sterno-elavieulargelenks 
günstige Gelegenheit, während durch Armheben besonders die untere, 
sonst verdeckte Gelenkfläche sicht- und fühlbar gemacht werden 
kann. Von der Hinter- und Unterfläche des Gelenkes ist immer 
nur ein Teil palpierbar: die erste Rippe. der Interkostalraum und 
die dieke Faseie, die dort liegt, verhindern die Betastung der Unter- 
fläche. Das sternale Schlüsselbeinende ist bis zum 18.—20. Jahre 
unverknöchert und erst gegen das 
wachsen. 

Vom Sternum ist nur die Vorderfliiche der Palpation zu- 
gänglich, über die Beschaffenheit derselben ist schon gesprochen 
worden. Glätte ist das Normale, trotzdem ist eine gewisse Hück- 
rigkeit meiner Erfahrung nach das Häufigere. Tiefe muldenförmige 
Einsenkungen im Korpus des Knochens kommen durch Berufsarbeiten 
(bei Matrosen durch Anstemmen des Ruders. Schuhmachern usw.), 
kleine Lücken durch mangelhafte Ossifikation angeboren vor. Die 
Stärke der Abknickung des Angulus Ludoviei ist schr wechselnd. 
Nachzuweisen ist er aber wohl immer. Auch das Sternum macht 
die Atembewegungen mit, das Manubrium hebt sich, das untere 
Sternalende wird durch die daran inserierenden und sich inspira- 
torisch horizontal stellenden Rippen nach vorn bewegt. Dorthin legt 
man auch gewöhnlich die Hand zum Abzühlen der Respirations- 
frequenz. 

Von weiteren Knochen und Knochenteilen kommen in dieser 
Region nur noch der Processus eoracoideus scapulae und die 
ersten vier bis fünf Rippen in Betracht. 

Der Rabenfortsatz des Schulterblatts ist in Bettluge, 
bei abduziertem und leicht außenrotiertem Arm. am besten fühlbar. 
Er liegt 2—24, Fingerbreiten unterhalb der tiefsten Rückwärts 
konkavität der Clavieula, 2',—3 Fingerbreiten medialwärts vom 
akromialen Ende des Schlüsselbeins, in der äußersten Ecke der 
Mohrenbeimsehen Grube (Fig. 4 bei 12). Palpabel ist gewöhnlich die 
rundliche Spitze, ein Stück der medial daran anstoßenden Kante 
und ein kleines Eekchen der lateralen Kante. Bei starkem Druck 
kann man durch Haut, Muskulatur und das bald zu erwähnende 
Band auch cin ganz kleines Sttekchen oberer Fläche abtasten. 
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Das Band. Ligamentum eonieum oder coraco-elaviculare 
ist bald als flacher, unebener, bald als mehr rundlicher Streifen 
zwischen der Fortsatzspitze und dem Schlüsselbein mehr oder weniger 
gut, aber bei fettarmen Modellen leicht zu palpieren. Es ist nach 
innen so weit fühlbar wie der Processus selbst. während es sich 
lateralwärts unscharf in die tiefe Brustfaseie, deren Ende das 
Band ist. zu verlieren scheint. Der Deltamuskel bedeckt in der 
Ruhehaltung mit seiner vorderen Portion den Rabenfortsatz. so daß 
man entweder (bei schwachem Deltoidens) durch ihn hindurch pal- 
pieren ader ihn durch Abduktion beseitigen muß, um den Processus 
zu fühlen. Die Stelle. wo der Processus liegt, wird bei kräftigem 
Knochenbau als vorgewölbter Buckel in der vorderen Portion des 
Deltoideus bei herabhängendem Arm sichtbar (Fig. 4). 





Armdrehungen (Rotationen) macht der Rabenfortsatz in ge- 
ringem Grade mit, bei Armheben nach vorn verschwindet er. sobald 
die jebung etwa 45° erreicht hat, unter dem Deltoideus und ist 
nicht mehr palpabel. Bis zur Pubertätszeit ist er mit der Scapula 
noch nicht knöchern verwachsen. 





Von den Rippen ist in der Ruhe bei nicht zu starken Weich- 
teilen folgendes zu palpieren: 

Erste Rippe: vom sternalen Ansatz, bis zur höchsten Vorn-Kon- 
vexität der Clavieula etwa zwei bis drei Fingerbreiten der Vorder- 
fläche. am deutlichsten der Knorpel. mitunter dieser allein und zwar 
der untere Teil der Vorderfläche besser als der obere. Bei kontra- 
hiertem Pectoralis maior erschwert sich die Palpation wesentlich. 
Aber immer ist starker Druck nötig. Die Ränder der Rippe sind 
in der Regel unpalpabel. dagegen häufiger die Umbiegung zu den 
Rändern, die zum Unterrand besser als die zum Oberrand. Die 
erste Rippe entspringt am Manubrium sterni. dieht unterm Sterno- 


























elavieulargelenk. 





e entspringt am Angulus Ludoviei und ist nach 
der Weichteile verschieden weit. immerbin 
oft bis in die ‚Nähe des Processus coracoideus zu palpieren. gewöhnlich 
in den lateralen Teilen undeutlicher als in den medialen. Da wo 
sie nach der Achselhöhle zu abbiegt und der 
als freies Blatt über sie fortzieht. wird ihre Palpierbarkeit minimal. 
In der Regel sind diese und die folgende Rippe diejenigen. die in 
der Brustregion am besten abtastbar sind. mitunter die zweite. mit- 
unter die dritte mehr. Die zweite Rippe springt viel weiter nach 
vorn vor als die erste. häufig aber bleibt sie im medialen Teile 
hinter der dritten und vierten zurück. 














M. pvetoralis maior 














Regio scapularis (Schulterblattgegend). 33 


Dritte Rippe: verläuft in Ruhe nach unten konvex und ist drei 
bis vier Fingerbreiten vom Sternum lateral gut palpabel, von da zur 
Achselhöhle von vornher ziemlich undeutlich, weil dieke Polster der 
beiden Brustmuskeln sie bedecken. (Von ihr aus zieht der obere 
[mediale] Rand des Pectoralis minor nach dem Processus coracoideus.) 
Dagegen kann man von der Achselhöhle aus durch Abheben und 
Beiseiteschieben des Peetoralis maior (Vorstrecken des Arms) ein 
weiteres großes Stuck der dritten Rippe palpabel machen, bis weit 
nach hinten zu ihrem Angulus und zur Grenzlinie des Latissimus dorsi. 

Vierte Rippe: noch erheblich stürker nach unten konvex als die 
vorige. im allgemeinen weniger palpabel als die zweite und dritte, 
medial besser als lateral; namentlich die (Gegend un die Mamilla 
ist gewöhnlich durch Fett. Drüsengewebe und Muskulatur verhüllt. 
Von der Achselhöhle aus sind sehr erhebliche Partien der Be- 
ung zugänglich. wenn man sich der bei der dritten Rippe er- 
wähnten Hilfsmittel bedient. Überhaupt sind die Rippen dieser 
Region, je weiter nach unten, um so besser in ihren axillaren, um 
so schlechter in ihren vorderen Partien palpabel. 

Fünfte Rippe: gehört gewöhnlich nicht mehr zur Region, ist 
an deren Unterrand aber in der ganzen Ausdehnung gut palpabel. 

Bei Druck auf die zweite bis vierte Rippe in der Mamillar- 
linie tritt ‘oft Sehmerzempfindung ein (ob durch die Nervi thoraciei 
anteriores hervorgerufen. ist mir nicht klar geworden). Leises Be- 
streichen oder Berühren der Haut in der Achselhöhle erzeugt 
bekanntlich Kitzelgefühl. Die Interkostalräume sind in verschiedener 
Ausdehnung durch Eindrücken markierbar; zu palpieren ist aber in 
ihnen nichts als ein elastischer (durch Faseie, Muskulatur usw. 
bedingter) Widerstand. Häufig erschien mir der dritte Interkostal- 
raum vorn ziemlich eng. 

Immerhin erhellt aus dem Gesagten. daß die Rippen bei nicht 
zu übermäßigem Ernührungszustand in der Brustregion bequem ab- 
zählbar sind. Auf das Nähere bezüglich dieser Rippenzählung. so- 
wie beziglich der Rippenverschiebungen bei der Respiration kann 
hier nicht eingegangen werden. Es sei hierfür auf die Lehrbücher 
der topographisehen und plastischen Anatomie verwiesen. 














2. Regio scapularis (Schulterblattgegend). 
(Dazu Fig. 5, 6, 7, 18.) 
Grenzen und Form. 
Die Grenzen der Schulterblattgegend werden von den Grenz- 
linien des Schulterblattknochens gebildet und umfassen somit das 
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ganze Niveau der Scapula bis auf den lateralen Teil des 
Seapulargebiets. die Gegend des Schultergelenks. soweit sie vom 
hinteren Abschnitt des M. deltoideus verdeckt wird. Somit ist die 
Form der Region eine unregelmäßige: die Scapula bildet zwar eine 
regelmäßige Dreiecksfigur, es fällt aber für die qu. Begion das gleich- 
falls dreieekige Stück fort. welches oben von dem akromialen Ende 
der Spina scapulae. innen vom Hinterrande des Deltamuskels und 
außen vom lateralen Scapularrande begrenzt wird. Dieses letztge- 
nannte Stück gehört zur Regio deltoidea. 

Die Scapula wird in der Ruhelage der Oberextremität (bei 
hängendem Arm) an allen ihren drei Ecken von Muskeln umhüllt. 
zudem ist auch ihr oberer und seitlicher Rand von Muskelpolstern 
so bedeckt, daß ihre optische Erkennung in der Regel Schwierig- 
keiten macht: sichtbar ist demnach normaliter nur der Teil des 
inneren Randes zwischen den beiden Winkeln sowie der 
größte Teil der Spina und der Untergrätengrube. Die Mus- 
kulatur, die den medialen Winkel bedeckt. gehört vorwiegend dem 
MN. eueullaris, die den unteren überziehende dem Latissimus dorsi: 
die Umhüllung des lateralen Winkels wird, — wie schon er- 
wähnt —, von der hinteren Partie des Deltoideus gebildet. Die 
Muskeln, die den oberen Rand überpolstern, sind der Cucullaris, 
der Supraspinatus (und der Ansatz des Levator scapulaeı. 
die den axillaren Rand verkleidenden Fleischbündel gehören dem 
Latissimus und den Teretes, oben dem Deltoideus und dem 
Caput longum trieipitis (Fig. 

Daher kommt es, daß eine inspektorische Feststellung der 
Regionsgrenzen gar nicht leicht und in toto nur bei ganz mageren 
Personen möglich ist. Aber auch die palpatorische Abgrenzung stößt 
gewöhnlich auf Hindernisse, verursacht vor allem durch die Dicke der 
Integument-, Faseien- und Muskelschichten, die der Finger zu durch- 
setzen hat, ehe er die charakteristische Knochenhärte fühlt. Immer- 
hin führt die Palpation wesentlich weiter als die bloße Betrachtung: 
Geht ınan von der immer fühlbaren, fast immer sichtbaren. bei 
mageren Personen als scharfe Kante ea. vier Fingerbreiten neben 
den Dornfortsätzen der Wirbel über das Thoraxniveau nach hinten 
vorspringenden Mittelpartie des Wirbelsäulenrandes aus, so kann man 
diesen medialen Scapularrand zunächst mit ziemlicher Leichtigkeit nach 
unten weiter verfolgen und in den allermeisten Fällen schon in der Rule, 
fast regelmäßig aber mit Hilfe von Arm- und Schulterbewegungen 
sich den unteren Winkel zu Gefühl bringen. In pathologischen 
Fällen ist dieses Vorspringen des Wirbelsäulenrandes noch viel 
stärker, und zwar besonders: 1. bei krankhafter Magerkeit, 2. bei 
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'Thoraxdifformitäten und 3. bei Lähmung derjenigen Muskeln, die 
den vertebralen Rand an den Thorax drücken. also der Rhoinboidei 
und des Serratus anterior. Nach oben zu gelingt die Betastung des 
vertebralen Randes bis zum Ansatz der Spina scapulae meistens gut, 
höher hinauf jedoch versagt die Palpation bei den meisten Personen 
bis auf magere, muskelschwache und ältere Individuen, so daß der 
mediale Winkel des Schulterblattes im allgemeinen nicht leicht pal- 
pabel ist. Man darf nicht den Vorsprung der Spina damit identi- 
fizieren, der mediale Winkel liegt vielmehr um ca. ein Drittel des 
ganzen vertebralen Randes nach oben und etwas lateral von 
diesem Ursprung. Wenn die Muskulatur, die ihn nach unten und 
innen zieht, also namentlich die mittleren und unteren Teile des 
M. eucullaris, gelähmt sind, und der hängende Arm nun durch 
seine Schwere den äußeren Knochenwinkel senkt, steigt der 
mediale Winkel durch die passiv erfolgende Seapularotation nach 
oben und wird als Buckel durch die oberen Cueullarisportionen selbst 
von vornher sichtbar (und natürlich auch fühlbar): das ist die sog. 
„Sehaukelstellung“ der Scapula. — Sichtbar machen kann man 
sich die Stelle, an der der mediale Scapularwinkel liegt, ziemlich 
leicht: sie entspricht nämlich etwa dem lateralen Winkel des rhom- 
benförmigen Sehnenfeldes, das dem M. eueullaris angehört, und einen 
großen Bezirk in der Mitte der unteren Nacken- und oberen Rücken- 
gegend einnimmt („Sehnenraute* Kollmann). Davon bald mehr. 

Der axillare Rand der Scapula, der gleichzeitig die seitliche 
Regionsgrenze darstellt, ist schlecht palpabel. Der Teil des Randes, 
der vom Deltoideus überpolstert wird. ist überhaupt (bei auch nur 
einigermaßen entwiekelteım Muskel) unfühlbar. Viel günstiger ge- 
staltet sich freilich das Palpationsergebnis bei Versuchen, von der 
Achselhöhle aus diesen Rand abzutasten: es wird bei Besprechung 
der Regio axillaris darauf zurückzukommen sein. Von hintenher ist 
dagegen direkt (d. h. fast subkutan) außer der Partie um den unteren 
Winkel gewöhnlich nur noch eine kleine Stelle zwischen den beiden 
Teretes fühlbar. die noch näher beschrieben werden muß. weil sie die 
wiehtige Eintritts- und Umbiegungsstelle von Gefäß- und Nervenstämmen 
markiert. Im übrigen muß man versuchen, durch die Muskulatur 
und ev. mittels unterstützender Bewegungen (Hochheben und Vor- 
bewegen des Arıns) sich soviel von diesem Knochenrand zugäng- 
lich zu machen, wie im Einzelfalle möglich ist. Konstruieren 
kann man seinen Verlauf sehr einfach. indem man das immer fühl- 
bare Akromion (s. weiter unten) mit dem unteren - Winkel durch 
eine gerade Linie verbindet. Diese Linie schneidet zwar ein Stick 
des Schultergelenkkopfes des Humerus mit ab. das aber nicht mehr 
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in unsere Region. sondern in die Regio deltoidea fällt. Der in die 
Seapulargegend fallende Teil der Linie, d. h. der nicht vom 
Deltoideus bedeekte, ist identisch mit dem axillaren Scapularrand. 

Was schließlich den oberen Rand betrifft, so ist er in noch ge- 
ringerem Grade palpabel als der äußere. Ich habe ihn nur bei 
pathologischen Fällen. nimlich bei starker Atrophie der ihn um- 
hüllenden Muskeln gefühlt, und auch dort nur partiell. Insbesondere 
war die mittlere Portion dieses Randes, die die halbmondförmige 
Ineisur enthält. und diese Ineisur selbst auch in pathologischen 
Fällen von den Weichteilen bis zur Unzugäuglichkeit überlagert. 
Durch geschickte Drehung des Schulterblatts gelingt bestenfalls ein 
Fühlen eines innersten Knochenstückehens. Alles übrige verdeckt die 
Muskulatur und — in den äußeren Teilen — die akromialen 
Teile der Spin. (Die Palpation des zu diesem Rande gehörenden 
Processus coracoideus s. bei Regio pectoralis und deltoiden.) Eine 
ungefähre Konstruktion des Oberrandes erreicht man, wenn 
man das Akromion durch eine winkelig abwärtsgekniekte Linie 
mit dem oberen-inneren Angulus verbindet. 

Innerhalb dieser Grenzen wird die Form der Region vor- 
wiegend bestimmt: 1. von der Muskulatur des Cucullaris, Latissimus 
dorsi und den eigentlichen Schulterblattmuskeln. 2. vom Sehulter- 
blattknochen selbst. 





Haut. 

Die Haut der Region ist derb. über der oberen Grube (Fossa 
supraspinata) noch derber als über der unteren; über der Mitte der 
letzteren beginnt sie ein wenig zarter zu werden, und das niınmt 
nach der Gegend des hinteren Achselwinkels noch zu. Ihre Falt- 
barkeit ist überall sehr gering, nach oben zu nimmt sie an der 
Grenze der Nackengegend etwas zu. Das Unterhauffettpolster ist 
bei normalen Männern über der Fossa supraspinata ziemlich reichlich, 
über der infraspinata weniger entwickelt. Bei schöngebauten Frauen 
hingegen ist es oft so stark. daß es die Formen des Schulterblattes 
und der es bedeekenden Muskeln bis zur Unkenntlichkeit iberflutet, 
so daß die ganze Region in der gleichmäßigen Wölbung des Rückens 
sich konturlos verliert, Nur bei Bewegungen vermögen dann einzelne 
Teile des Knochens (namentlich des inneren Randes und der Spina), 
sowie einige Muskelbäuche (Cucullaris, Latissimus, Teres maior, 
Deltoideus) ihre Formen in Gestalt von kleinen Grübchen oder 
Bückelehen gleichsam skizzenhaft durch das Fettpolster hindurch 
zu einer gewissen Geltung zu bringen. Ähnlich verhält es sich bei 
Kindern. nur daß bei der Schwäche des kindlichen Skeletts in noch 
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geringerem Grade eine Gliederung der Region inspektorisch vorzu- 
nehmen ist. Auch hier ist der mittlere und untere Teil des Wirbel- 
säulenrandes der Scapula so ziemlich das einzige, was in der glatten 
Fläche der kindliehen Seapularregion eine Unterbrechung darstellt. 
Dieser Kontur läßt jedoch erkennen, daß beim Kinde die Schulter- 
blätter relativ etwas weiter lateral von den Dornfortsätzen stehen 
als beim Erwachsenen. — Die Glätte der Haut ist am größten im 
allgemeinen auf der Fossa infraspinata, bleibt nach der Wirbelsäule 
zu ziemlich gleichmäßig und wird nach oben zu geringer. Das 
unterliegt jedoch vielen Schwankungen. — Bei Männern findet man 
manchmal eine Behaarung der Region, die oft derart angeordnet ist, 
daß sie in ihrer Gruppierung die Zeichnung der unterliegenden 
Muskelbäuche und Knochen wiedergibt. Namentlich ist bemerkens- 
wert. daß die Fossa infraspinata gewöhnlich von Haaren frei bleibt 
oder doch sehr spärliches Haarkleid trägt, so daß sie dann eine von 
einem Haarkranz umgebene Mulde darstellt. Die zottige Beschaffen- 
heit der unteren Sternal- oder gar der Achselhaare haben die in 
dieser Region befindlichen in der Regel nicht. 














Die Schulterblattmuskeln. 


Es wurde schon oben erwähnt, daß die Winkel und Ränder 
der Scapula von Muskelbäuchen überlagert werden. Die Form der 
Region wird dadurch so wesentlich beeinflußt, daß es wichtig ist. diese 
wulstförmigen Überlagerungen genaner zu betrachten. um der Inspek- 
tion und der Palpation (mit einem Worte: der perkutanen Orien- 
tierung) dadurch Anbaltspunkte zu schatlen. 

Betrachtet man eine in Ruhe befindliche Seapulargegend bei 
einem Manne mit kräftiger Muskulatur, so findet man gewöhnlich 
um die von der Fossa infraspinata gebildete Mulde einen Kranz von 
Muskelwülsten, der an der oberen-inneren Ecke seine höchste Er- 
hebung zeigt und nach unten und außen zu abflacht. Man kann 
dabei, wenn man zunächst die oberhalb und medial vom 
Schulterblatt gelegenen Teile der Inspektion unterzieht und oben 
am Halskontur beginnt, sich mit Leichtigkeit durch Bewegungs- 
versuche überzeugen, daß alle Wülste, die am oberen und inneren 
Schulterblattrande in der Ruhe bemerklich sind, dem M. eueullaris 
angehören (Fig. 5 und 6). 

Dieser Muskel hat bekanntlich die Form eines dreizipfeligen 
Tuches, von dem ein Zipfel am Akromion, der zweite am Hinterhaupt 
und dem Lig. nuchae, der dritte am letzten Brustwirbeldornfortsatz 
befestigt ist, während der innere Tuchrand von den Dornfortsätzen 
aller Hals- und Brustwirbel wie angenagelt festgehalten wird, der 
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obere dagegen frei in Iegerem Wurf über den Nacken und die 
Hinterwand der oberen Brustappertor (einschließlich der akromialen 
Schlüsselbeinpartie) hintberlällt. Der dritte (aterale) Rand liegt 
zwar in den obersten Partien der Spina seapulne fest auf, in dem 
untersten Teilen aber verläuft er wieder frei, indem er den inneren 
Scapularrand überkleidet, abwärts zwischen Seapula und Wirbelsäule, 

Ist so die gunze obere Grätengrube einschließlich des Schulter- 
blattoberrandes und ebenso der gesamte Innenrand von diesem 
Muskel verdeckt. so erhellt daraus ohne weiteres seine Wichtigkeit 





Fig, 5. Regio scapularis 
tbeiderselts schwache Adduktion der Schulter» 
blätter, rechts otwas mohr), 

1, Obere Portion des M. cucullaris, 2, Mittlere 
Portion. 3. Erhöhung der mittleren Portion 
durch den M. rhomboideus. 4. Untere Portion. 
5. Schmenfeld des M. eucullaris. ®. M. teres 
major. 7. M. infraspinamıs. & Unterer Winkel 
der Scapuls. 9, Spina scnpulae. 








für die Form dieser Teile, 
Man wilrde zunächst anneh- 
men, duß ein gleichmäßigen, 
wulstfürmiges Muskelrelief 
dies: ganze Partie elwa 
in Form eines nach außen 
und unten oflenen Bogens 
umhtllen müßte, Das ist 
tatsfiehlich auch annähernd 
der Fall, wenn der Muskel 
in allen Teilen gleichmäßig 
kontrahlert ist, d. h. wenn 
ınan 2. B. die Hinde bei 
kräftiger Abduktion der Bll- 
bogen hinten über dem 
Kopfe faltet. Man sieht 
dann in der Tat oben und 
innen nicht viel anderes als 
diesen einen großen var- 
springenden Wulst, der nur 
durch Einziehung des freien 


untersten Teiles des lateralen Muskelrandes etwas von seiner Dreieeks- 


form eingebußt hat (s. Fig. 6 bei 5). 


In der Ruhe ist die Wulstform jedoch nicht s0 einfach. Kom- 
pliziert wird sie Iier nämlich dadurch, daß erstens die Muskel- 


teile verschleden kräftig entwiekelt sind und 


verschieden nahe 


aneinandergedrängt liegen, daß zweitens ein dreieckiges Stick (etwa 
im zweiten oberen Viertel des Muskelinnenrandes) sehnig Ist, und 
daß drittens der Muskel an einzelnen Stellen auf dem Polster tiefer 
liegender Muskelsehiehten nufruht, die ihn förmlich nach hinten zu 
in die Höhe heben: diese Polster gehören vorwiegend dem Rhom- 
boideus, dem Supraspinatus und (in geringerem Grade) dem 


Lerator senpulae an, 
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rand flach aufgelegten Fingerspitzen langsam und oberflächlich ab- 
wärts gleiten läßt, Mair fühlt dann: 

1. den Oberwulst, ziemlich flach, dann 

2. eine Vertiefung, entsprechend dem seitlichen Zipfel des 

Sehnenfeldes, 
. den obersten Teil des Mittelwulstes ziemlich kräftig und 
oben-innen steil, nach unten abflachend, 

4. den ca. 1! , Handbreiten großen unteren Abschnitt des Mittel- 
wulstes, entsprechend dem darunterliegenden Rhomboideus 
etwas weiter vorgewölbt und nach unten mit dem Unter- 
rand des Rhomboideus ziemlich plötzlich abbrechend, 

5. die kleine, seitlich ziemlich scharf gerandete Fläche des 
Unterwülstchens. 

Viel einfacher als die innere und obere Überwulstung der 
Seapulargrenzen ist die des unteren Winkels. Sie wird nämlich 
ausschließlich durch den Latissimus dorsi gebildet, dessen mehr 
oder weniger scharfe, leicht aufwärts konkave Kandlinie von der 
Wirbelsäule her unter (= vor) dem ihren Anfang verdeckenden Cucul- 
larisunterwülstehen etwa in dessen Mitte heraustritt, den unteren 
Scapularwinkel nahe der Spitze überschreitet und in gleichmäßiger 
sanfter Kurve aufwärts zur Achselhühle zieht. Diese Linie ist an- 
deutungsweise gewöhnlich, ganz ausgeprägt aber nur bei kräftiger 
Muskulatur sichtbar. Fühlbar ist sie dagegen viel häufiger, nament- 
lich bei Bewegungen des Muskels gegen Widerstand, z. B. wenn die 
Faust des steif horizontal vorgestreckten Arınes auf einen etwa 
gleichhohen Gegenstand (Tisch. Schränkehen, Stock usw.) einen 
kräftigen Druck gegen den Erdboden zu ausübt. Auch bei Kreuzen 
der Hände über dem Hinterkopfe mit Abduktion der Ellbogen springt 
sie kräftig vor (Fig. 6). 

Der untere Senpularwinkel buckelt den Randteil des Muskels 
etwas vor, zumal er von Ursprung eines anderen. dort tiefer als 
der Latissimus liegenden Muskels bedeckt wird, nämlich des 
Teres maior. 

Die Überwulstung der Scapula im oberen-lateralen Teile gehört 
dem M. deltoideus an. Sie wird bei der Regio deltoiden besprochen 
werden. Erwähnt sei nur. daß sie in der großen Mehrzahl der 
Fälle fühlbar ist und zwar sowohl der Wulst selbst, als auch seine 
mediale Randlinie, die ziemlich scharf, namentlich im unteren Teile, 
gegen die muldenförmige Vertiefung der Untergrätengrube abfällt. 

So ist also von der Form der Scapularregion in der Ruhestellung 
(d. h. bei schlatfer Haltung und hängendem Arm) durch Wulste ver- 
deckt: die ganze Fossa supraspinata samt dem Oberrand. der ganze 
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Inmenrand bis höchstens auf eine ganz kleine Streeke Jateral vom 
Schnittpunkt dos Oueullaris und Latissimus, der medialste Teil der 
Fossa infraspinata un ıloe untere und laterale Scapularwinkel, Was 
zwischen (diesen Willsten übrig bleibt, gehört fust ausschließlich der 
Fossa infruspinata an und zerlillt in zwei Teile, einen unteren- 
Interalen, (dem Latissinus oben dicht anschließenden) Wulst und 
le Mulde (s. Fig. 5. Getrennt werden sie dureh eine bei 
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Eig. 6. Regio scapularis und Rückansicht der Regio deltoidea 
(Hknde Aber dem Hinterkopf gekreuzt, Ellborgen nbduziert.) 
1 Obere Portian des MI. eneullaris. 2. Mittlere Portion dess. Maskelk mit Il 
rhomboidens, 8, Schnenrants. 4. Palpationsteld des M. rhomboldens am Oberrand 
des M. Iatienimus dor, 5. Einziehung des Iateralon Cncallarla-K. 
Kontraktion. #, Oberranıl dies Latissimus dorsl. 7, M. teres malor. 8, M. terns 
minor, 9. Unterwnlst (untere Portion) des M. euenllaris. 10, Hintere Portion 
des 9. deltoileus, 11. Mittlere Portion dess. M. 19, Vordere Portion dess. M. 
1%. Einsenkung über den Dolteidens-Ursprüngen. 14 Caput lonam m. trieipitis, 
15. M. infraspinatns, 
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kräftigen Leuten siehtbare, bei (den meisten Menschen wenigstens 
teilw Jühlba Mitte des Latissimus- 
oberzundes nach oben-nußen zum hinteren Deltoideusrand aufsteigt 
und bald früher, bald später in der Nähe der hinteren Achselfalte 
ihr Ende findet. Es ist (lie obere G Was 
also von ihr abwärts zwischen ihr und dem Latissimusrande vor- 
springt, gehört dem M. teres maior, Was aufwärts von ihr 
zwischen den Wülsten des Deltoideus und Ouen) 
mit der immer lühlbaren Spina sch 
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der Fossa iniraspinata, soweit sie nur vom M. infraspinstus be- 
deekt Ist, Dieser Muskel liegt also, allerdings ron einer dicken 
Faseje überzogen, teilweise direkt subkutan. Durch Seitwärtsheben 
des Armes wird, bald beschrieben werden soll, dieses subkutane 
Muskelfeld noch vergrößert. Seine untersten Bündel werden in der 
Regel als besonderer Muskel angeschen und heißen Teres minor. 
Sie sind palpatorisch selten deutlich abzugrenzen. — Der M. rhom- 
boideus ist bei hängenden Arm unterm Uuenllaris verborgen umd 
springt nicht vor, 








Fir. 7. Regio scapularis bei Rückwärtsstreckung des Armas. 
(Umrandung der Fossa Infraspinara 
1. M. latissimus dorsi, .teres malor. 3, Hintere Portiou des M. deltoideus. 
4. M. rlomboideus. 5. M, infraspinntus und Forsa iufraspinnta, ®. Spinn sen» 
pulae. 7. Acromio-Olnwienlar-Gelenk 








Es erhellt aus dem Gesngten, dab von Muskulatur der Scapu- 
larregion in der Ruhe außer dem M. eueullaris. Iatissimus und 
deltoideus nur palpabel ist: 1. ein Stick Teres maior, 3, ein Stiick 
Infraspinatus (+ Teres minor). 

Ganz anders gestaltet sich das Bild und 
befund, wenn die Seapuln bewegt wi 
dabei vorwiegend Bewegungen in dr 

1, bei Armhebung nach der Seite, 

2. bei Armhebung nach vorn, 

3. bei Armhebung nach hinten. 

Es ist hier nieht der Plate, tber die Bewegungen der Seapula 
und das isolierte oder gemeinsame Wirken der an ihr inserierenden 








ch der Palpations- 
(Fig. 6 und 7). Es kommen 
Richtungen in Betracht: 
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Seapula kennzeichnet. Bei dieser Stellung entsteht nun — oder tritt 
wenigstens oft besonders deutlich in die Erscheinung -— eine Vertiefung, 
die sich in der Länge von den unteren (ca. drei) Halswirbeln bis 
zu den oberen (ca. drei» Brustwirbeln erstreckt und (für die beider- 
seitigen Cucullares zusammengenommen) eine rhombenförmige Gestalt 
hat, wobei die vier Ecken nach oben und unten, nach rechts und 
links seben. Die Seitenecken haben etwa die Höhe des oberen- 
inneren Seapularwinkels und reichen auch seitlich etwa bis zu ihm. 
Das ist das „rautenförmige Sehnenfeld“ des M. eucullaris (Fig. 5 
bei 5. Fig. 6 bei 3). und es ist wichtig, sich durch Palpation am 
ruhenden Sehulterblatt sowohl als am bewegten von der Muskel- 
freiheit dieser Partie zu überzeugen: sie fühlt sich natürlich nicht 
weich und gepolstert, sondern erheblich flacher und härter (un- 
elastischer) an. — Diese „Sehnenraute“ stellt also eine Einsenkung 
oben und innen von dem Cueullariswulst vor, der bei dieser Stellung 
geradezu tumorartig vorspringt und bei’ doppelseitiger Kontraktion 
die Wirbelsäulenlinie zwischen den medialen Wulsträndern be- 
gräbt (s. Fig. 6). Eine zweite, sehnige Stelle fühlt man subkutan 
als muskelfreie, unelastische Vertiefung bei vielen Personen am 
Innenrand des Schulterblatts dicht unter dem medialen Anfang 
der Spina seapulac. Zwischen dieser extremen Kontraktion und 
der Ruhestellung existieren natürlich zahlreiche Übergänge in der 
Zusammenziehung des Muskels, die nicht einzeln aufgeführt werden 
können, sondern am Modell studiert werden müssen. Bemerkt sei nur 
als palpatorisch wichtig, daß bei Zucken der Schultern die oberen 
Bündel stark vorspringen, bei Adduktion der Scapulae die unteren. 

2. Bei Hebung der Arme nach vorn und besonders nach der 
Seite, also auch ein wenig bei der sub 1 genannten Stellung entfernt 
sich der unterere Winkel der Scapula vom unteren Cucullaristeil, 
und es bleibt zwischen seitlichem Cucullarisrand, dem sich etwas 
nach unten zurückziehenden oberen Latissimusrand und dem medialen 
Schulterblattrand dieht über dem Unterwinkel eine kleine, etwa drei- 
eckige Vertiefung übrig. Der in diese hineingeführte Finger trifft 
direkt subkutan auf den M. rhomboideus (Fig. 6 bei 4); es ist aber 
nur ein kleines Stückchen, das man so abpalpieren kann. Man kann 
etwa zwei bis drei Fingerkuppen hineinlegen und zwar am besten, 
wenn man die Arınhebung kurz vor der Horizontalen hemmt. Bei noch 
stärkerer Abduktion wird durch Kontraktion des unteren Cueullaris- 
teils, der sich dem palpierenden Finger entgegenwölbt. und durch 
Kontraktion des Rhomboideus selbst das Eindringen des Fingers 
erschwert. Sichtbar dagegen kann man sich den ganzen Muskel 
machen, wenn man kräftig, ev. gegen Widerstand, die Arme ad- 
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duziert: man erkennt dann den Verlauf der Rhomboideusfasern 
durch den Cueullaris hindurch. In diesem Falle ist also die 
Inspektion der Palpation tiberlegen. 

3. Verfolgt man bei dieser Stellung (seitwärts gehohenem Arm) mit 
dem Finger den Außenkontur des Thorax nach oben bis zum Außen- 
kontur des Oberarms, so kann man nachweisen (Fig. 6), daß zwischen 
dem (vom Latissimus gebildeten) Thoraxkontur und dem (vom Caput 
longum trieipitis gebildeten) Armkontur eine Unterbrechung stattfindet, 
gebildet durch den nach außen vorspringenden Rand des N. teres 
maior (Fig. 6 bei 7). Auch am hängenden Arm muskulöser Personen 
springt dieser Muskel tber dem Latissimusrande am äußeren Thorax- 
kontar unter der hinteren Achselfalte wulstig vor (x. Fig. 

Außer den genannten. das Sehulterblatt bewegenden 
Muskeln (von denen übrigens der M. deltoideus in der nächsten 
Region, der M. latissimus dorsi beim Rücken noch näher zu be- 
schreiben sein werden) entspringen in der Schulterblattgegend noch 
vier (bzw. fünf) Muskeln. tiber deren Palpierbarkeit in Kürze ge- 
sprochen werden muß. Es sind: 1. der M. supraspinatas, 2. der 
M. infraspinatas (und M. teres minor), 3. der M. teres maior, 4. der 
M. subscapularis. 

Von diesen ist der vom Deltoideus und Cucullaris gänzlich 
zugedeckte M. supraspinatus, der die ganze Fossa supraspinata 
ausfüllt, normalerweise überhaupt unpalpabel und unsichtbar. In 
seltenen Fällen kann man bei Armhebung sehen. daß er den ihn 
überziehenden Cucullaris etwas vorwölbt. Fühlen kann man ihn 
auch dann nicht, zumal er mit einer dieken Faseie bekleidet ist, 
die ihn nach hinten zu abgrenzt. Er hat aber insofern eine palpa- 
torische Bedeutung. als von seiner größeren oder geringeren Ent- 
wieklung die Abtastburkeit und Plastik der Obergrätengrube und 
der Spina scapulae selbst abhängt (s. weiter unten). Über die 
subkutan gelegene, also auch der Palpation trotz der starken 
Fascia infraspinata zugänglichste Partie des M. infraspinatus 
und des Teres maior ist oben (S. 41) bereits das notwendige gesagt 
worden, und es kann darauf verwiesen werden, Es sei nur zugefligt, 
daß beide Muskeln in größerer Ausdehnung subkutan werden, wenn 
der Arm hochgehoben wird und die Ränder der dabei sich kontra- 
hierenden Mm. deltoideus und eueullaris sich von der Untergräten- 
grube mehr und mehr zuritckziehen. Läßt man sie bei dieser 
Stellung des Arms iberdies durch Widerstandleisten (Verhinderung 
der Außenrotation beim Infraspinatus. Verhinderung der Armsenkung 
beim Teres major) in Funktion treten, so ist die Palpation eines 
großen Teils, beim Teres sogar des allergrößten Teils der Muskulatur 
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möglich. Erschwert wird alles dieses nur durch besonders schwache. 
Entwicklung der Muskeln oder durch Fettbildung. Teile dieser 
Muskeln sind jedoch selbst bei fetten Frauen in der Regel palpa- 
torisch nachweisbar. In der unteren Hälfte des subkutanen Muskel- 
feldes des M. infraspinatus liegt sein „erregbarster Punkt“, der 
des Teres maior lateral und abwärts davon. auf der Höhe des 
Muskelbauches. Der M. supraspinatus ist normalerweise nicht 
elektrischer Reizung direkt zugänglich, ebensowenig der M. sub- 
seapularis. 

Wie schon erwähnt, wird der unterste rundliche Teil des 
Infraspinatus als Teres minor bezeichnet. Eine Grenze zwischen 
beiden Muskeln ist nur in seltenen Fällen durch das Gefühl zu 
konstatieren. 

Um so bedeutsamer ist die Abgrenzungsstelle der beiden 
Mm. teretes voneinander. Die Nachbarränder dieser beiden 
Muskeln divergieren nämlich nach der Achselhöhle zu ein wenig, 
und es entsteht dicht am lateralen Regionsrande (der mit dem late- 
ralen Schulterblattrande identisch ist) ein kleines, eindrückbares 
Grübchen zwischen beiden, das etwa vier Fingerbreiten unterhalb 
des Akromions da liegt. wo der Hinterrand des Deltoideus den 
lateralen Seapularrand schneidet. Die Aufsuchung dieser Stelle, die 
bei einigermaßen brauchbaren Modellen keine Schwierigkeit macht 
und durch Armheben erleichtert wird, ist darum wichtig, weil dort 
der vom Arm her zu verfolgende lange Trieepskopf, nachdem er 
den Teres maior von hinten her überschritten hat, nach oben und 
vorn sich vor den Teres minor schiebt (s. Fig. 13) und gerade 
an dieser Stelle. unter dem Caput longum trieipitis, auch der Ursprung 
zweier großer Gefäße ist, nämlich der A. eircumflexa humeri 
posterior, die am Vorderrand des Caput longum nach außen zum Ober- 
arm zieht. und der A. eircumflexa scapulae, die am Hinterrande 
des Caput longum nach innen zur Senpula geht. (Der Puls beider Gefäße 
ist in der Regel nicht fühlbar.) Auch der N. axillaris tritt dort (zu- 
sammen mit der erstgenannten Arterie) nach hinten heraus, um sich 
von der Rückseite her um den Humerusschaft zu schlingen. Ob es 
damit zusammenhängt, daß ein in der Nähe dieser Umschlingungs- 
stelle ausgeibter Druck oft schmerzhaft ist, kann ieh nicht ent- 
scheiden. 

Der M. subscapularis ist nur von der Achselböhle aus der 
direkten perkutanen Palpation zugänglich und auch dort nur, wie 
weiter unten zu besprechen sein wird, zum kleinsten Teil. Vom 
Reken her kann man zwar, wie bald gezeigt werden soll, die 
Hand zwischen Thoraxwand und Seapula bringen und so auf die 
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Fossa subsenpularis kommen. es liegt aber zwischen der Hand und 
dem in Frage stehenden Muskel’ (außer der Hautbedeckung) stets ein 
Teil des M. serratus anterior, s0 daß eine eigentliche Betastung 
des M. subscapularis dort unmöglich ist. 

Über den M. deltoideus vgl. Regio deltoidea. über das Caput 
longum trieipitis die Achselhöhle und die hintere Oberarmregion. 
Gefäße und Nerven sind (außer den obenerwähnten) in der Region 
nicht palpabel. 





Seapula. 

Die Grenzen des Schulterblattknochens. der sich in der Regel von 
der zweiten bis zur siebenten. seltener bis zur achten Rippe erstreckt, 
sind in Bezug auf ihre P’alpabilität oben (S. 34 ff.) schon eingehend be- 
sprochen worden, und es bleibt zu erörtern, was von dem Knochen 
selbst, soweit er der Seapulargegend angehört (d. h. mit Ausnahme des 
Gelenkteils und des Processus eoraeoideus) der Betastung zugänglich 
ist. Da ist zunächst die eapulae zu nennen: ist selbst 
bei fetten Personen in der Kegel in ihrer ganzen Ausdehnung sub- 
kutan palpabel, d. h. ihr vorspringender Rand, sowie ein mehr oder 
weniger großer Teil ihrer Ober- und Unterfläche (Fig. 5 und 7). Ihr 
Beginn am inneren Seapularrande ist durch die Inspektion leicht zu 
erkennen: er bildet nämlich eine kleine dreieckige Einsenkung, die mehr 
‚oder weniger tief, ach der Muskel- und Fettentwieklung, in die Er- 
scheinung tritt; bei Frauen ist infolge des Fettpolsters dort nur ein 
seichtes Grübchen zu sehen. (Kollmann.) Je weiter man nach 
außen kommt, um so stärker wird die Zugänglichkeit der Knochen leiste 
für den tastenden Finger. Der äußerste Vorsprung, das Akrom ion, 
ist rückwärts vom höchsten Punkte der Schultergelenksgegend bei 
allen normalen Personen sicht- und fühlbar. Die höchste Erhebung 
der Schulter wird nämlich vom Akromio-Claviculargelenke (Fig. 7 bei 7) 
gebildet, dessen hintere Artikulationshälfte eben das Akromion i 
Deimnach bildet es das oberste Ende der Rückseite der Oberextremität 
und springt in Form eines etwa löffelförmigen (ovalären) und leicht 
konkaven Körpers oberhalb des Deltoideus mit einer nach hinten- 
oben sebenden Fläche bei nieht zu fetten Leuten scharf vor; bei 
Fettleibigen ist es in Form eines Grübchens zwischen Nacken und 
Deltoideus eingesenkt. Fühlbar ist seine Knochenhärte aber auch 
dann. Es verknöchert jedoch erst mit dem 14.—16. Lebensjahr und 
vereinigt sich im 25. Jahre mit der Seapula. Auch der untere 
apularwinkel zeigt übrigens diese späte Verknöcherung (16. bis 
18. ba) und Vereinigung (22.—-25. Jahr). 

Die Hinterfläche der Seapula, die dureh die Spina in zwei 
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* geteilt wird. ist nirgends direkt (d.h. subkutanı fühlbar. über- 
t sie von Muskeln überlagert. Im höchsten Grade ist das 
inata der Fall: man kann dort 











gewöhnlich mit der Fossa supras 
einzudringen versuchen. wo man will — man kommt bei dureh- 
schnittlich muskulösen Personen niemals auf harten Knochen, immer 
F die elastische Faseien- und Muskelsubstan Selbst bei mäßigen 
Atropl der diese F bedeekenden Muskulatur oder bei Fett- 
schwund ist zwar eine Grube dureh die Inspektion und natürlich 
auch Palpation nachweisbar. insofern. als man dann an Stelle der 
hteilpartie über der Fossa eine Plan- 
Das bessert aber in der 
s Teils der Schulter- 
als die Ränder des Knochens oberhalb der Spina, 
insbesondere der sonst stark einzehüllte und vom Polster des Cu- 
eullaris, Supraspinatus und Levator senpulae bedeekte innere-obere 
Knochenwinkel. etwas deutlicher fühlbar werden. Immerhin konnte 
ieh selbst bei starker pathologischer Atrophie niemals die Gegend 
ura semilunaris mit dem Lig. transversum seapulae 
mit einiger Deutlichkeit abt wenn auch ungefähr auffinden 
(der als Wegweiser ev. brauchbare Puls der dort durchtretenden 
A, transversa colli niemals zu fühlen). In keinem Falle 
ommt man bei normalen Personen meiner Erfahrung nach auf die 
Tiefe der Grube. und es müßten ziemlich starke pathologische 
Knochenauftreibungen bei lich dürftigen Weichteilen sein, die 
sieh dort dem Gefühle bemerklich machen konnten. 

Weit besser steht es mit der Possa infraspin es ist oben 
(5. +41) schon in Ausführliehkeit erwähnt worden, inwieweit die Ränder 
von Muskeln eingehtllt und darum schlechter zugänglich sind als die 
Mitte der Grube, und wie man andererseits durch Bewegungen den 
Knochen möglichst muskelfrei_ für die Palpation machen kann. — 
Es sei nur noch einmal rekapituliert. daß durch entsprechende Be- 
wegungen am leichtesten der untere Winkel (dureh die oberste 
Randpartie des Latissimus) und die anstoßenden Teile des Innen- 
randes, ev. bis zur Spina abtastbar sind. während vom axillaren 
Rande das Knochengefühl am deutlichsten in der Grube zwischen 
den beiden Teretes bemerklieh ist. sowie an der Grenzlinie zwischen 
Teres maior und Latissimus, da wo die 
übersehreitet.  Sunst ist nirgends eine 
























































































Linie den Knochenrand 
arfe Knochenkante, über- 
all nur ein überpolsterter Rand nachzuweisen. Der vom Deltoideus 
überquerte oberste Teil ist am allers 
besser von der Achselhöhle 


hlechtesten zu fühlen. etwas 








us. 
Die Ränder der Fossa infra- und auch supraspinata treten bei 
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Daß die Seapula an den Bewegungen des Arms teilnimmt, und 
daß auch die Atmung ihre Stellung verändert, ist schon gesagt 
worden und bedarf bei der Lage des Knochens und der Funktion 
der regionären Muskulatur kaum der Begründung. Was von diesen 
Bewegungen für die Palpabilität der einzelnen Knochenteile von Be- 
deutung ist, ist im Laufe der obigen Besprechung eingefügt worden. 
Die Bewegungen selbst sind ebenfalls durch die aufgelegte Hand 
bis in die Details zu verfolgen. und es gibt wohl nur wenige Gegen- 
den des Körpers. an denen eine solche Mannigfaltigkeit von Be- 
wegungskombinationen ermöglicht ist. wie gerade am Schultergürtel, 
und zwar vorwiegend durch die Drehungen des Schulterblatte. Es 
kann jedoch in dieser Hinsicht auf die einschlägigen Spezialschriften 
verwiesen werden. von denen genannt seien: Duchenne, Physiologie 
der Bewegungen; — Mollier. Statik und Mechanik des menschlichen 
Schultergürtels; — Steinhausen, Über Lähmung des vorderen 
Sägemuskels. — Die Resultate dieser Arbeiten zusammenzustellen 
ist hier nicht der Ort. 

Dagegen muß noch auf zwei Tatsachen hingewiesen werden, 
von denen die eine die ruhende und die andere die bewegte Sca- 
pula betrifft, und die für die Palpation der Scapula von Interesse 
sind, weil beide Fakta geeignet sind, das Vorhandensein einer patho- 
logischen Abweichung vorzutäuschen, während sie in der Tat 
im wesentlichen physiologisch sind, d. i. 1. das „Knorpeln“ 
am oberen-inneren Scapularwinkel und 2. das Scapularknarren. 

Über das erstere ist wenig zu sagen: die Stelle, wo der innere- 
obere Scapularwinkel liegt, und die benachbarte Partie bis etwa 
zum inneren Beginn der Spina scapulae geben oft dem mit leichtem 
Druek darüber streichenden Finger ein Gefühl von „Knorpeln“, 
ähnlich wie es in der Pathologie die myositischen Schwielen (die 
„Stränge und Knötehen“ der Masseure) verursachen. Ein Blick auf 
eine Muskeltafel oder ein Muskelpräparat der Region genügt, um 
zu verstehen, daß es die große Mittelschne des Cueullaris ist, die 
bei ihrem Übergange in die Muskelsubstanz gerade an der Stelle, 
wo sie dem Knochen ziemlich dicht aufliegt, dieses Gefühl verursacht. 

Anders verhält es sich mit dem sog. „Seapularknarren 
oder -krachen“, das an derselben Stelle oder auch etwas darüber 
oder darunter bei passiven (seltener bei aktiven) Bewegungen des 
Schulterblatts bei manchen Personen deutlich fühlbar und hin und wieder 
auskultatorisch als ein „pseudo-pleuritisches“ Reiben (sit venia verbo!) 
vernehmlich wird. Es ist hier wohl in der Mehrzahl der Fälle eine ge- 
wisse Abnormität vorhanden, die das Phänomen hervorruft, entweder 
ein Hygrom der Bursa subserrata, die an dieser Stelle am Vorderrande 








54 Obere Extremität. 


hinteren Achselfalte bei hängendem Arm derart nach oben. daß er 
über das Niveau des Muskels hinausragt. und der Muskelwulst die 
Einsenkung zu bilden scheint. Mehr erreicht dabei wieder die Pal- 
pation. Sie wird so ausgeführt, daß man sich das äußere Drittel der 
Spina seapulae abmißt und von dessen Grenze gegen das mittlere 
Drittel erst (bis zum Achselwinkel) ziemlich senkrecht abwärts und 
dann in leichtem Bogen lateral- und abwärts taste. Man fühlt dann 
eine unscharfe Grenze zwischen einem seitlichen, sich meistens 
sehlaff anftihlenden, und einem medialen. festeren Muskellager. So- 
fort wird der hintere Grenzpunkt und die Grenzlinie aber deutlich 
sieht- und fühlbar. selbst bei schlechtesten Modellen, wenn man sie 
hei gebeugtem Elibugen den Oberarm abduzieren und etwas nach 
hinten führen läßt (Fig. 7). Es tritt dann. etwa zwei bis drei Fingerbreiten 
oberhalb des hinteren Achselwinkels, der Rand des Deltoideuswulstes 
zutage und ist inspektorisch oder mindestens palpatorisch bis zu 
seinen Endpunkten zu verfolgen. Bei horizontaler Armhebung springen 
die Ursprungsköpfe des Deltoideus sämtlich oben deutlich vor, 
zwischen ihnen sieht man die enkung des Akromio-Clavicular- 
gelenks mit den zugehörigen Knochenenden sich deutlich mar- 
kieren ıs. Fig. 6 bei 13.) 

Die Form der Region wird fast ausschließlich vom M. deltoi- 
deus bestimmt. Nur an einzelnen später zu nennenden Stellen 
markieren sich die Knochen. die das Akromio-Olavieular- und 
das Schultergelenk bilden. sowie der Processus coracoideus, 
für die Plast Die Palpation jedoch hat in dieser Region 
außer dem Studium des Deltamuskels in allererster Linie die 
Aufgabe. die Konfiguration gerade dieser Knochen- und Gelenkteile 
eingehend kennen zu lernen. 




















Haut der Regio deltoiden. 

Die Haut der Gegend ist entsprechend der vorderen Deltoid- 
portion zarter als an den übrigen Teilen und gut faltbar, in den 
anderen Partien etwas weniger. Der Fettreichtum ist wechselnd, 
aber im allgemeinen groß. Bekannt ist namentlich, daß gerade in 
eine Fettgesehwülstehen vorkommen. die 
älter und härter zeworden sindı als subkutane 
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fer Haut bedeckten Seiten- und 
‚wechslungen mit patho- 
Iverände- 
hiehlichkeit 









machen. Sitzen sie in den von st 
Hinterteilen. so können sie zu V 
logischen. insbesondere rheumatischen. Mus 


rden aber an ihrer Vers 














rungen Veranlassung geben. \ 





Regio deltoidea (äußere Schultergegend). 55 


erkannt. Eine Behaarung der Region ist selten, und wenn vor- 
handen, meist nur aus spärlichen Einzelhuaren bestehend. Die Faseie 
ist diinn und unfühlbar. Über die Venenverhältnisse s. weiter unten. 


Der Musculus deltoideus und die anderen Weichteile. 

Innerhalb der oben angegebenen Regionsgrenzen ist der Delta- 
muskel in ganzer Ausdehnung der Palpation (und Inspektion) zu- 
gänglich. Über seine Ränder ist oben schon eingehend gesprochen 
worden. Wichtig für die Muskelbetastung ist die Tatsache, daß 
sich bei vielen Leuten, und zwar nicht nur bei muskelstarken 
Modellen (bei diesen freilich mehr), die Trennung der drei Portionen 
inspektorisch und ganz besonders palpatorisch in weiter Ausdehnung 
vornehmen läßt, so daß es mitunter offenbar wird, wie dieser 
Muskel eigentlich ein „Trieeps“ ist, der aus einem Vorder-, einem 
Mittel- und einem Hinterkopf sich zusammensetzt, die abwärts zu 
einem gemeinsamen Endstück verschmelzen. Diese drei Ursprungs- 
wülste, deren abwärts-konvergierende Faserrichtung sich bei dünn- 
häufigen und fettarınen (älteren) Personen perkutan unschwer durch 
die Faseie palpieren läßt, um so mehr, als die Fascie dort fächer- 
fürmige Fortsätze zwischen die Muskelbündel schickt. die die ei 
zelnen Bäuche noch schärfer erscheinen lassen. grenzen sich für die 
Plastik und die Betastung in folgender Weise ab: 

Man fixiert das akromiale Sehlüsselbeinende vorn und das 
Akromion hinten, sowie die beiden oberen Grenzpunkte der Region 
(an der Spina und Clavieula). Das sind die vier Punkte, zwischen 
denen die Wulstursprünge liegen, so daß der mittlere Wulst vom 
akromialen Schlüsselbeinende bis zum Akromion reicht, der vordere 
und hintere den Rest der oberen Regionsteile einnimmt. Das akro- 
miale Clavieularende und das Akromion bilden also bei sehr kräftigem 
Deltoideus in der Ruhe. bei anderen Personen nach horizontaler 
seitlicher Armhebung. Vertiefungen zu beiden Seiten der Mittelportion 
des Muskels. In der Ruhe sind diese Knochenpunkte bei durch- 
schnittlicher Muskelentwieklung in der Tat Vorsprünge. in der Be- 
wegung jedoch bilden sie Einsenkungen zwischen den 
dieken Muskelbäuchen. Ähnliches ist — auch in der Ruhe — häufig 
uen zu konstatieren, bei denen das Fett über die Knochenteile so 
rt, daß sie plastisch als Grübehen sich bemerkbar machen und 
palpatorisch in der Tiefe dieser Grübehen nachzuweisen sind. Die höchste 
Erhebung des Mittelwulstes entspricht demnach oben dem Akromio- 
Clavieulargelenk. die höchste des Hinterwulstes der Spina seapulae 
in ihren dem Akromion benachbarten Partien. und die höchste des 
Vorderwulstes der Clavieula in ihrem lateralen Drittel. Die obersten 
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liegen. Der Proressus gehört demnach unter Umständen der Regio 
deltoidea, unter Umständen der Regio peetoralis an. — Wichtig ist 
auch für die Palpation. daß bei fettarmen Leuten sehr oft die Clavi- 
eularportion des großen Brustmuskels so von den anderen gesondert 
ist, daß sie bei Vorstrecken des Armes als isolierter, zum Arın 
ziehender Wulst vorspringt (s. Fig. 8, 8.53. bei X). und daß es in diesen 
Fällen dem Ungeübten gelegentlich (auch schon in der Ruhehaltung: 
zweifelhaft sein kann. ob dieser Muskelbauch zum Deltoideus oder 
zum Peetoralis gehört. Der medinle Ursprungsort und das Auf- 
treten einer tiefen Grube (der M.schen) lateral von ihm lösen 
den Zweifel. 

Die deltoideo-peetorale Grenze wird bei vielen Leuten übrigens 
durch einen mehr oder weniger langen. meist ziemlich kurzen Venen- 
strang gekennzeichnet, der unmittelbar in dis Linie verläuft, die 
Vena cephalie Sie wie alle Hautvenenstämme, besser sicht- 
als fühlbar. Für die Palpation ist sie nur zugänglich. wenn sie ent- 
weder stark gefüllt, bzw. dilatiert ist. oder wenn die Haut fettarın 
und dünn ist. Dann fühlt sie sich wie eine kleine, sehr weiche 
Erhebung (etwa ähnlich wie eine Urtiearialeiste) an, deren Bin- 
drücken nur durch größte Vorsicht vermieden werden kann. Die 
Punkte für die elektrische Reizung des Deltoideus entsprechen am 
Vorder- und Hinterwulst der höchsten Wölbung. liegen also: für die 
Vorderportion gewöhnlich im Niveau der Prominenz des Humerus- 
kopfes, für die Hinterportion unterm Akromion. Der Punkt der 
Mittelportion liegt jedoch distaler, etwa in der Portionsmitte. 

Bei dem Infunktiontreten des Muskels, das sich bekannt- 
lich vorwiegend im Heben des Armes kundgibt (je nach der Inner- 
vation eines seiner Köpfe oder mehrerer — nach vorn, seitwärts oder 
hinten), ist für die Palpation eine erhebliche Formveränderung nicht 
zu konstatieren, außer dem schon bei der Plastik erwähnten Vor- 
springen der Ursprungsköpfe bei senkrechter Armhebung und der 
beim Regionsskelett noch zu besprechenden Freilegung bzw. Ver- 
deekung von Knochenteilen. sowie der selbstverständlichen Um- 
formung, die durch die Kontraktion an sich hervorgerufen wird. 
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Im M. deltoideus kommt es bei manchen Berufsarten zur 
Verknöcherung einzelner Muskelteile (Militärknochen). Es sei darauf 
hier nur im „diferentialdiagnostischen“ Intere: 
daß näher darauf eingegangen werden kann. 





e hingewiesen, olıne 


Die übrigen dieser Region angehörenden Muskeln bzw. Muskel- 
endteile (Ansätze und Ursprünge), namentlich das Caput longum 
bieipitis, sollen bei der Achselhöhle, zu der sie wichtige Be- 
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ziehungen haben, besprochen werden, zumal sie von außen her wenig 
oder gar nicht palpiert, meistens nur konstruiert werden können. 

Dasselbe gilt vom Nervus axillaris samt der ihn begleitenden 
Arterie. Palpabel ist er von der Region aus nicht. An der Hinter- 
seite des Humerus, ca, handbreit unterm Gelenkspalt. ist bei manchen 
Personen ein Schmerzpunkt bei stärkerem Druck nachzuweisen, dessen 
Identität mit der Umschlagstelle des Nerven mir aber zweifelhaft ist. 





Das Schultergelenk. 

Die vorteilhafteste Haltung zur Palpation des Sehultergelenks 
ist im allgemeinen die gleiche wie die zur Ersehlaffung des Deltoi- 
deus. kräftiges. aktives (d. h. vom Modell ausgeführtes) Abwärtsdrücken 
des horizontal gehobenen Armes. also z. B. kräftiges Aufstützen auf 
einen rumpfhohen Stab od. dgl. ev. kräftiges Aufdrücken auf die 
Schulter des Untersuchenden. Je nachdem man die eine der drei 
Portionen erschlaffen lassen und sich die eine oder andere Gelenk- 
gegend zugänglich machen will, wird die Stütze mehr vorwärts, seit- 
wärts oder rückwärts vom Modell angebracht, bzw. der Körper des 
Modells bei feststehender Extremität entsprechend gedreht. — Diese 
Vorschrift zur Betastung des Gelenks ist jedoch insofern einzu- 
schränken. als dadurch die Betastung eines Teils des Humerus- 
kopfes und der ihn überzichenden Weichteile eher erschwert als 
erleiehtert wird. Um ihn zu palpieren, lasse man den Arm schlaff 
herunterhängen und palpiere durch den Deltoideus hindurch, wenn 
man es nicht vorzieht. von der Achselhöhle aus an ihn heranzugehen. 
Wie man die einzelnen Teile des Caput humeri durch Armbewe- 
gungen sich zugänglieh machen kann. wird noch gesagt werden. 

Das Schultergelenk gehört fast ausschließlich der 
Deltoidealregion an: nur die Achselgegend partizipiert teil- 
weis 





daran. 

Man muß sich klar machen, dab das knöcherne Schultergelenk 
im weiteren Sinne nieht nur vom Kopfe des Oberarms und der 
Schulterblattsgelenkpfanne gebildet wird. sondern daß als Dach tiber 
dieser einfachen Kugelartikulation das Akromio-Clavieulargelenk 
mit dem zugehörigen Bandapparate steht. ein Umstand, der für die 
Palpation des Gelenks von der größten Bedeutung ist, weil dieses 
Dach große Gelenkteile, nämlich die oberen. der  Betastung 
entzieht. Fehlte dieses Dachgewölbe, das vom Akromion, dem Lig. 
aeromio-elavieulare. dem akromialen Sehlüsselbeinende, dem Lig. 
eoraco-aeromiale und dem Processus euracoideus gebildet wird, so 
würde einer fast al 1 Betastung des Humeruskopfes und der 
Pfanne bei erschlafftem oder schwachem Deltoideus nichts im Wege 
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stehen. Das Gewölbe aber bedeckt das eigentliche Gelenk nicht 
nur von oben, es überragt es auch nach der Seite und nach hinten. 
Daher kommt es, daß der Humeruskopf nur durch die vordere 
Deltoideusportion plastisch prominiert, während er sich von außen 
und hinten her der Betrachtung entzieht, 

Was die einzelnen Gelenkteile betrifft. so sei zuerst das Ge- 
wölbe selbst und seine Bestandteile in Augenschein genommen: 

Sichtbar ist es bei mageren Personen fast in seiner Gesamt- 
heit. fühlbar selbst bei muskulösen und fetten Leuten. 

Das Akromion ist bei der Betrachtung von vornher als eine 
lateral und hinterwärts von der höchsten Schulterhöhe gelegene 
Erhebung zu sehen; allerdings sicht man dort durch die Weichteile 
nor die Spitze und ein Stück des oberen Randes. Nimmt man diese 
Spitze als Ausgangspunkt für die Palpation, so kann man leicht die 
gunze Hinterfläche, alle Ränder (bis auf den dem Gelenkspalt zu- 
gekehrten) und bei schr ımageren Personen mittels Durchdrückens des 
Deltoideus im obersten Teile seines Mittelwulstes und mittels Ein- 
zwängens des Fingers zwischen Humeruskopf und das Dachgewölbe 
sogar einen Teil der einwärtsgekehrten Vorderunterfläche zugänglich 
machen. Unter dem Akromion nämlich und namentlich in seinem 
hintersten (weniger in seinem mittleren und vordersten) Teile ist 
bei mageren Armen eine ziemlich tiefe Einsenkung zu schen und zu 
fühlen, die von den Fasern des Deltoideus-Mittel- und Hinterteils 
überkleidet ist und hinten ohne scharfe Palpationsgrenze offen in die 
Fossa infraspinata übergeht, während sie oben vom hinteren Teile 
des „Gewölbes“, vorn und unten aber vom Humeruskopfe begrenzt 
Man könnte sie als Foven subaeromialis bezeichnen; denn 
sie entspricht genau der Stelle, an welcher der subaeromiale 
Sehleimbeutel liegt. Am leichtesten zugänglich gemacht wird 
diese Vertiefung durch Heben des Armes nach hinten; durch Ein- 
ärts- und Auswärtsdrehen wird sie (infolge Kontraktion der Musku- 
latur) so ausgefüllt, daß sie sich partiell dem palpierenden Finger 
entziel lig ausgefüllt wird sie bei Horizontalabduktion des Armes, 
während die übrigen Armbewegungen die Palpabilität weniger 
tangieren. Man kann sich daher leicht vorstellen. daß bei schwacher 
Muskelentwieklung der von der Bursa bedeckte Teil des Akromions 
seitlich und namentlich hinten ein kleines Stückchen weit palpabel 
wird. In der Tat ist es mir auch oft gelungen. etwa eine Finger- 
breite von dieser Knochenfläche zu fühlen; die Bursa selbst zu er- 
kennen war mir aber niemals möglich, ber das Akromion in 
bezug auf Pal n und Plastik der Hinterfläche bei Regio 
laris and oben bei Besprechung der Grenzen der Regio deltoiden, 
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Womöglich noch leichter sieht- und fühlbar als das Akromion ist 
das akromiale Ende der Clavieula, dessen Verbindung mit dem 
Akromion — wie schon mehrfach erwähnt wurde — die höchste 
knöcherne Erhebung der Schultergegend bildet. Gerade für die 
Betastung dieser Teile ist die obengenannte Haltung mit Erschlaffung 
des Deltamuskels schr zu empfehlen. Bis auf die Untertläche und 
die Stelle der Bandansätze ist gewöhnlich der gesamte Knochen 
palpabel (s. übrigens bei Regio pectoralis). 

Das Band. das die Gelenkspalte überbrückt. das Lig. aeromio- 
elarieulare. ist nur in sehr günstig gelegenen Fällen in seinem 
medialen Teile als elastischer Widerstand zu fühlen. Die Lücke zwischen 
den beiden Knochenenden ist palpatorisch oft an einem der beiden 
Knochenränder oder an beiden nachzuweisen. bei knochigen Modellen 
sogar ziemlich schart, 

Auch "das Lig. coraco-aeromiale. dessen Verlauf im 
Namen ausgedrückt ist, kann palpiert werden (bei mageren Leuten 
sogar recht gut) als dieker. breiter Strang. der beinahe knochenhart 
und unelastisch sich anfühlt und kaum eindrückbar ist. am besten 
bei erhobenem Arm mit Deltoideuserschlaffung (s. oben) direkt von 
außen her, nachdem man sich in der früher bezeichneten Weise die 
beiden Endpunkte markiert hat. 

Wenn man die genannten Teile, also Akromion. Gelenkspalt, 
akromiales Schlüsselbeinende und das Lig. acromio-elavieulare, der 
Reihe nach abtastet. so kommt bei oberflächlicher Randpalpation der 
Anfänger leicht auf den (edanken, daß er es mit der Pfanne des 
Schultergelenks zu tun hat. Es sei nochmals darauf hingewiesen, 
daß das eigentliche Schultergelenk weit tiefer liegt, und daß diese 
Ränder und Knochen dem Schutzgewölbe angehören, das dem Gelenke 
als Dach, gleichzeitig aber als obere Hemmung für die über-horizon- 
tale Abduktion des Armes dient, und das vom Proeessus coracoideus 
(vorn) bis zum untersten Teile des Akromions (hinten) reicht. 

Von der Mitte des akromialen Clavieulaendes bis unter das 
Niveau des Processus coraeoideus fühlt man unterhalb des von den 
genannten Körpern gebildeten Daches bei allen Normalen den kugelig 
nach vorn und etwas nach außen ragenden IHumeruskopf. 

Der oberste. von Kapsel überzogene Teil des Oberarmkopfes, 
der das Collum anatomieum trägt, ist so von Muskeln bedeckt, 
daß Einzelheiten schwer durchzufühlen sind. Bei Deltoideuser- 
schlaffung vollends sinkt er so unter das Gewölbe zurück, daß er 


























noch schwerer oder gar nicht erreichbar ist, Immerhin kann man die 
Knochenhärte und die leichte Einschnürung am obersten Ende. die 


eben dem anatomischen Collum entspricht. wohl palpieren. Noch 
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der Pectoralismuskulatur überdacht werden. Es hleibt dann in der 
Tat ein kleines, etwa von zwei Fingerkuppen zu bedeckendes 
Feldchen zwischen diesen beiden Muskellagern übrig, unterhalb der 
Haargrenze und auch noch im Gebiete der Behaarung selbst, das 
dem M. subscapularis und der vorderen Schulterblattfläche 
angehört (s. Fig. 10 bei 12). Aber auch dieses Gebiet macht der 
Betastung darum gewisse Schwierigkeiten, weil eine selbst bei mageren 
Personen gewöhnlich betrüichtliche Fettlage, die zu dem Achselfett- 
polster gehört, sich zwischen Haut und Palpationsohjekt schiebt. Man 
kann aber trotzdem eine Palpation des weichen Muskels und des 
Knochenstüekchens in gewissem Umfange erreichen, ja man kann 
den Knochen mit dem ihn bedeckenden Muskel bei nicht zu fetten 
Modellen bei erhubenem Arm sogar sehen (s. unten). 

Hat man so die Vorder- und Hinterwand der Region bestimmt, 
80 bleibt, da die Außen- und Innenwand (Oberarminnengeite und 
seitliche Thoraxwand) ohne weiteres zu erkennen und die Oberwand 
(Gelenkgegend) ebenfalls nicht verfehlt werden kann, nur die Ab- 
grenzung der Region nach unten, d. h. nach den Oberarm- und 
unteren Brustregionen zu. Es ist schon gesagt worden, daß die 
Grenze nach dieser Richtung hin fllissig ist; gewöhnlich bestimmt 
man sie durch die Schnittpunkte des Pectoralis maior und Latissi- 
mus dorsi mit dem Thorax einerseits und mit dem Oberarm anderer- 
weits. Das Nivenu dieser Schnittpunkte, von denen die vorderen 
weiter aufwärts liegen als die hinteren, gibt die ungefähren Grenz- 
linien der Achselhöhle nach unten an. Was aufwärts davon zwischen 
Arm und Thorax liegt. gehört zur Region. 

Die Form (Plastik) der Region und vor allem ihre Tiefe 
hängen im wesentlichen von der Fettentwicklung ab. Bei fetten 
Personen ist die Höhle flach, bei mageren tief. Fluch ist sie daher 
gewöhnlich bei gesunden Frauen. auch in ganz auffülliger Weise 
bei normalen Kindern, bei denen oft selbst bei glinstigster Armhebung 
kaum eine Vertiefung zu schen ist. Die Armbewegung ist, wie 
gesagt, ebenfalls von großem Einfluß auf die Form, insofern als bei 
schlaffhängendem Arm einerseits und bei vertikaler Hebung anderer- 
veits die Tiefe der Höhle am geringsten ist, am größten bei etwas 
weniger als horizontaler seitlicher Armhebung (Abduktion). Da die 
Höhlung dadurch zustande kommt, daß die Hautdecken, die hier wie 
an allen Stellen des Körpers den Bewegungen der Muskeln sich an- 
passen und demgemäß entsprechend dem eigentitmlichen freien Ver- 
lauf eines Teiles des Pectoralis maior und des Latissimus bei Ab- 
duktion des Armes auf die einander zugekehrten Flächen dieser 
Muskeln eingezogen werden. so erklärt sich daraus, daß bei Arm- 
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auszuführen. Abduziert man dabei den untersuchten Arm, so springt 
bei jeder Drehung der Muskel vor und man kaun ihn gut abtasten. 
Den schlafen Muskel tastet man in derselben Lage bei ruhiglieger 
dem Modell. Er entspricht dem Randwulst seitlich von der Scapula 
und dem Thorax, der die hintere Regionsgrenze bildet und von 
etwa Brustwarzenhöhe aus seitlich nach oben zieht, um sich am 
Oberarm annähernd spindelförmig zu verdünnen und sehnig sich 
zwischen den langen Tricepskopf (der hinten liegen bleibt) und den 
Biceps nebst dem Gefäßnervenbtindel (die vorn liegen bleiben) hinein- 
zuschieben. Seine laterale Palpabilität ist infolgedessen unbegrenzt, 
während die mediale nur bis zum lateralen Schulterblattrande reicht. 
Dieser Rand und die Muskulatur der Subscapulargrube bilden, wie 
schon oben beschrieben. den medialen Teil der hinteren Regions- 
grenze, Die Sehne kann man sowohl von vorn, als namentlich von 
der Seite und etwas von hinten her gut abtasten, Sie zeigt ziemlich 
starke Unebenheiten, und man nuß sich daher doppelt vor Ver- 
wechslungen mit subkutanen Fettträubchen, Drüsen und Gefäß- oder 
Nervensträngen hüten. — Die Nervenstränge, die den Muskel an 
dieser Stelle senkrecht zur Faserrichtung überschreiten und zwischen 
ihm und der Haut liegen, sind die Äste des N. intereosto-brachia- 
lis, des klinisch wichtigen Nerven, durch dessen Ergrifiensein z. B. 
die in den Arm ausstrahlenden Schmerzen bei gewissen Formen der 
Angina pectoris erklärt werden. Fühlen habe ich diesen Nerven 
und seine Äste am Modell uiemals mit einiger Sicherheit können. 
Auch Leichenversuche mit Einschnitten auf die Stellen, an denen 
ich ihn zu fühlen glaubte, ergaben zweifelhafte Resultate. 

Ebensowenig war mir eine pälpatorische Abgrenzung des 
axillaren Teils der Sehne des M. teres maior möglich. Die mediale 
Grenzlinie des axillaren Latissimuswulstes zeigt nirgends einen 
scharfen Rand. An der Grenze etwa zwischen oberem und mittlerem 
Drittel dieser Linie ist aber nach innen vom Rand eine Vertiefung 
zu fühlen, als ob dort keine Unterpolsterung vorhanden wäre. Das 
ist die Gegend, wo die subseapularen Gefäße und der N. sub- 
seapularis sich aus dem axillaren Gefäßnervenbündel loslösen und 
nach der Scapula ziehen. Die Gefäße selbst liegen da ziemlich tief, 
und ein Puls ist dort nicht zu fühlen. 

Bei seitlich erhobenem Arm zeigt sich bei nicht ‚zu fetten 
Leuten an der Hinterwand der Achselhöhle medial neben dem 
Wulste des M. latissimus noch eine kleine vertiefte Stelle. Sie 
ist von außen und vorn her in ganz geringer Ausdehnung sicht- 
bar und entsprieht dem M. suhseapularis. Zu fühlen ist 
dieser Abschnitt der hinteren Achselhöblenwand in weit größerer 
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treten unter dem Pectoralis minor an der Stelle hervor, wo sein 
freier Rand sich mit dem großen Gefäßnervenbündel der Achselhöhle 
kreuzt. Dort wird die A. thoraciea longa auch unterbunden. Ge- 
sehen habe ich ab und zu eine oberflächliche Hautvene (bei alten 
mageren Leuten) und habe sie auch an der Leiche indentifiziert: die 
subkutane Vena thoraciea-tpigastrica, die ebenfalls senkrecht 
auf die Serratusfaserrichtung, uber etwas mehr nach vorn gerichtet, 
am Thorax abwärts zieht. An der Leiche einer sehr mageren Frau 
fühlte ich in der Haut ein Strängchen, das dieser Vene entsprach. 

Bei alten Personen findet man leicht durch Verlüngerung der 
inneren Grenzlinie des Biceps bis zur Achselhöhle eine Linie oder 
einen Punkt, an dem sich der Rand des M. peetoralis maior mit dem 
M. biceps brachii schneidet. Auf die Beschreibung dieses letzteren 
Muskels soll bei Besprechung des Oherarms eingegangen werden. 
Was jedoch diejenigen seiner Teile betrifft, die in Beziehung zu 
den Regionen des Schultergürtels stehen. so sei hier auf folgendes 
hingewiesen: Nach innen vom vorderen Deltoideusrand und nach 
unten vom lateralen Rand des M. pectoralis maior. soweit derselbe in 
den Bereich des Oberarms füllt (Sehnenfeld), gehört die gesamte 
Muskulatur bis auf das medialste, bald zu beschreibende Stück dem 
M. bieeps an, der bei kräftigen Personen deutlich eine von oben 
nach unten gehende Längsspaltung palpatorisch erkennen läßt. Der 
median von der Spaltung gelegene Muskelabsehnitt ist das Caput 
breve, der laterale des C'aput longum (s. Fig. 10). Das erstere 
kann man, wenn man den Finger hinter den Pectoralis maior schiebt, 
hoch hinauf, oft bis zum U’rsprung (am Processus coracoideus) verfolgen, 
das Caput longum, das bekanntlich im Suleus intertubereularis hin- 
aufsteigt. um sich am oberen Rande der Pfanne anzuheften. kann 
nicht perkutan. sondern nur „permuskulär“, durch die vordere Partie 
des Deltamuskels hindurch, fixiert, jedoch nicht erkannt werden. 
Nur in pathologischen Fällen von Schultergelenksentzundung (vgl.8. 61) 
wo die, dieses Caput longum umhtillende und mit der (elenkhöhle 
kommunizierende Vagina mucosa intertubereularis miterkrankt, 
wird an der charakteristischen. im Sulcus lokalisierten Druckschmerz- 
haftigkeit die Stelle der langen Bieepssehne erkannt; palkabel ist 
sie ferner natürlich bei ‚Atrophie des Deltoideus. Man darf sich 
nicht durch die Muskelbündel des Delta, die ein Schnenrollen vor- 
täuschen können. verleiten lassen. eine Palpation der Sehne an- 
zunehmen. Sie ist bei Normalen nicht palpabel. 

Der medialste, d. h. in diesem Falle dem axillaren Gefäßbündel 
zugekehrte Teil desjenigen Wulstes, der als Bieepswulst noch näher 
zu beschreiben sein wird, gehört in einem kleinen, langgestreckt- 
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dreieekigen Bezirk. der also vom Biceps. vom Pectoralis maior und 
dem Gefäßnervenbündel begrenzt wird, dem M. coracobrachialis. 
Er ist bei starkmuskeligen Männern als schmales Streifchen oder 
Wüulstehen an der bezeichneten Stelle isoliert sichtbar. und ent- 
sprechend häufiger auch als fast drehrundes, unter dem Finger rollendes 
Wulstehen fühlbar (s. Fig. 10 bei 5). Bei den meisten Menschen kann 
man ihn nur schlecht abgrenzen, sowohl gegen den Biceps hin, mit dem 
er oft zusammenfließt, als gegen das Gefäßnervenbündel, als dessen 
einen Teil er sich präsentieren kann: das fühlbare Rollen an dieser 
Stelle kann häufig nicht mit Sieherheit identifiziert werden. In anderen 
Fällen freilich ist er unzweifelhaft zu isolieren, besonders auch dana, 
wenn (bei kräftigen und fettarmen Modellen, noch dazu mit dünner 
Haut — kräftigen alten Männern z. B.) die einzelnen Teile des 
Gefäßnervenbüindels sich durch Pulsieren, bzw. durch irradiiertes 
Kriebelgefühl isolieren und ausschließen lassen. Das distale Ende 
des Muskels verschwimimt fast immer für den palpierenden Finger. 
Dagegen ist es in den gekennzeichneten günstigen Fällen möglich, 
am medialen Raude des Coracobrachialis von dem sicht- oder 
fühlbaren dreieckigen Bezirk aus nach aufwärts zu palpieren, wobei 
man den Finger hinter den Peetoralis maior schiebt und diesen 
Muskel durch Vor- und Aufwärtsbewegen des Armes vom Thorax 
abhebt. Dann gelingt es ab und an, selbst bis zum Ursprung des 
Muskels, dem Processus eoracoideus, vorzudringen. dessen 
man fühlen, dessen Einzelheiten man aber auf diese Weise nicht 
palpieren kann. Die Betastung des Muskels wird allerdings ge- 
wöhnlich schwieriger. je weiter der Finger nach oben dringt. Zur 
Abgrenzung des Coracobrachialis gegen seine Umgebung sei bemerkt, 
daß er für die Plastik des horizontal abduzierten Arms den oberste 
innersten Winkel des vorderen Humeruswulstes (Bieepswulstes) bildet, 
und daß er die Spindelform des eigentlichen Biceps durch seinen 
Muskelkörper nach aufwärts zu annähernder Zylinderform ergänzt. Bei 
kräftigen Personen ist, wie gesagt, die (renzlinie zwischen beiden 
Muskeln gut sichtbar, besonders wenn durch aktive Ellbogenbeugung die 
Bicepsspindel schwellend vorspringt. Die bieipitale Grenze des Suleus 
bieipitalis internus, der später näher zu beschreiben sein wird, wird 
im oberen Teile des Oberarms nicht vom Biceps, sondern von dem 
aus ihm oben gleichsam herausragenden freien Stück des Coraco- 
brachialis gebildet. Auch die bieipitale Grenze des Gefüßnerven- 
bundels in der Achselhöhle gibt dieser kleine Muskel ab. 

Der größte Teil der der Achselhöhle zugewandten Seite des 
Oberarms gehört dem M. trieeps an und zwar dem Caput longum 
trieipitis. Es ist der ganze Bezirk, der von dem Gefäßnervenbündel 
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bis zur hintersten Regionsgrenze reicht und sich in seinem Endteil mit 
den Faserbiündeln des Latissimus dorsi kreuzt. Man kann den dicken, 
von diesem Muskel gebildeten Wulst nicht verkennen, sicherlich nicht im 
obersten ‚Teil, und er bedarf keiner Beschreibung. Bei seitwärts er- 
hobeuem Arm nimmt er sowohl in Vorder- als in Rtiekansicht annähernd 
die Hälfte des ganzen Oberarms ein (s. Fig. 10 und 15). Seine End- 
portion samt der Sehne schiebt sich nach oben zwischen Latissimus 
und Teres maior einerseits und hinteren Teil des M. deltoideus und 
Teres minor andererseits ein, so daß sie eine scharfe Trennung 
zwischen den beiden Teretes hervorruft. deren großer und unterer 
vor ihr, deren kleiner und oberer hinter ihr liegt. Bei kräftigen 
Personen kann man diese durch den langen Trieepskopf hervor- 
gerufene Differenzierung deutlich als ein am hinteren Deltoideusrande 
liegendes Grübchen erkennen. wie bereits oben bei der Regio soapu- 
laris (S. 46) erwähnt wurde. Das Nähere über diesen Muskel muß 
der Beschreibung bei Regio brachii posterior vorbehalten bleiben. 





Das Knochengerüst der Achselhöhle. 

Was die Palpation der hier in Betracht kommenden Teile der 
dritten bis fünften Rippe’ und der dazugehörigen Interkostalriume 
betrifft, so ist das Notwendige bereits oben (8. besprochen, und 
es kann darauf sowie auf die „Regionen der Brust“ verwiesen 
werden. Das gleiche gilt von dem Processus coracoideus 
seapulae. über den 8.31 sowie bei der Regio deltoidea schon 
gesprochen wurde. Man kann ihn von der Achselhöhle aus nur bei 
mageren Leuten palpieren, die ziemlich starke Knochen haben. Man 
fixiert den Knochenvorsprung zunächst von außen her (zwischen 
Brust- und Deltagegend) und geht dann mit der andern Hand dem 
fixierenden Finger tastend und unter ziemlich starkem Druck von 
der Achselhöhle aus entgegen. Die beiden Finger erreichen sich 
niemals so weit, daß sie sich selbst fühlen können. aber in günstigen 
Fällen gelingt es, von der Achselhöhle aus Spitze und Unterfläche 
des Fortsatzes einigermaßen zu erkennen. Das ist nicht unwichtig, 
zumal der Fortsatz die Anheftungsstelle dreier wichtiger Muskeln ist, 
des Pectoralis minor, des kurzen Bicepskopfes und des Coraco- 

Alle drei kann man viel leichter isolieren und identi- 
wenn man den Fortsatz gefunden hat. Wie das dann ge- 














macht wird. ist anderweitig schon erörtert. 

In Be; auf die Palpation der vorderen Seapulafläche (Fossa 
subseapularis) ist gleichfalls nichts Wesentliches dem. was oben 
(8. 49 und 71) schon gesagt worden ist. hinzuzufügen. Von der 
Achselhöhle aus ist der gesamte Außenrand des Schulter- 
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Vena basiliea zeigt dann nieht selten den Verlauf des Bündels 
an. Bei stark pulsierenden Gefäßen (nach Anstrengungen, bei 
Arteriosklerose usw.) sieht man am erhobenen Arm den Puls der 
A. axillaris. die ja einen Hauptteil des Bündels darstellt. — In 
anderen Fällen leitet die Palpation des M. coracobrachialis den 
riehtigen Weg. Wenn auch das nicht gelingt. so setzt man die 
Finger in den obersten Abschnitt des Suleus bieipitalis internus und 
läßt sie darin ein Sttiekchen aufwärts bis in die Tiefe der Achsel- 
höble gleiten. Die Stelle der besten Palpabilität entspricht dem 
tiefsten Teil der Achselhöhle und etwa dem oberen Ende der Be- 
haarung. Die Stelle, wo die Sehne des Latissimus dorsi bei senkrecht 
erhobenem Arm die Linie der inneren Bicepsfurche schneidet, gibt einen 
weiteren Anhalt zum Aufsuchen des Bündels, dessen höchstes Ende von 
diesem Schnittpunkt noch 1—1'', Fingerbreiten aufwärts zu liegen pflegt 
und dem Treffpunkte des Pectoralis maior und des ('oracobrachialis 
entsprieht. Kann man den Humeruskopf von der Achselhöhle aus 
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Fig. 9. Verlaufsschema für das axillare Gefässnervenbündel (rechts). 


fühlen, so gibt auch er einen guten Wegweiser ab; denn bei Druck 
von unten nach oben gegen diesen Knochenteil hin trifft der tastende 
Finger das Bilndel, Störend für die Betastung sind die bei Normalen 
rezelmäßig vorhandenen Lymphärüsen, die — wie schon oben erwähnt, 
als ein großes oder als mehrere kleinere Pakete — sich zwischen 
palpierende Hand und Bündel drängen. 

Zur Isolation der einzelnen Teile des Bündels sei folgendes 
vorausgeschiekt: Am oberflächlichsten und gleichzeitig am meisten 
hinten (== ulnar) liegt die Vena axillaris. die normalerweise weder 
sichtbar noch fühlbar ist. Im tiefsten Teile der Region. also am 
Schnittpunkt des M. eoracobrachialis mit dem  Peetoralis minor 
besteht der palpable Teil des Bündels aus folgenden Gebilden: 
1. Dieht neben der Vene liegt der N. ulnaris mit dem (radial von 
ihm liegenden) N. eutaneus medialis antibrachii (eutaneus 
internus); 2. der N. medianus mit dem (radial von ihm liegenden) 
N. museulo-cutaneus. Zwischen beiden Nerven. aber tiefer als 
beide, liegt die A. axillaris. Ferner liegt in der Tiefe am ulnaren 


Rande des N. ulnaris, aber hinter ihm und der Vena axillaris: 
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Triceps verläuft bekanntlich hinter der Sehne des Latissimus dorsi, 
die er rechtwinklig schneidet, noch eine Strecke weit aufwärts. So 
bildet sein radialer (bieipitaler) Rand mit dem oberen Rand des 
Latissimus einen Winkel, den man palpatorisch als die mehrfach 
(8. 70 u. 77) genannte Vertiefung am oberen (medialen) La- 
tissimusrande konstruieren kann. In dieser Vertiefung liegen die 
axillaren Palpationsstellen des N. axillaris und N. radiali. Am 
relativ besten trifft man den N. axillaris. wenn man an dem genannten 
oberen, ziemlich scharfen Rand der Latissimussehne in die Tiefe auf 
das Caput longum trieipitis. bzw. auf dewen radialen (bieipitalen) 
Rand drückt. Den Radialis sucht man dicht daneben, nur ein bißchen 
mehr distal und auf der Sehne des Lat nus oder auch eine Spur 
weiter radial. Dabei muß man den Finger nicht so sehr durch die 
Muskulatur hindurch nach hinten zu drücken. als vielmehr — ge- 
wissermaßen unter Abhebung des N. ulnaris — hinter diesen Nerven 
gegen den Humerusknochen zu bringen suchen. An der Leiche gelingt 
das — wie gesagt — mitunter ziemlich gut. Am Lebenden waren 
die Resultate schr wechselnd und unsicher, zumal das wichtigste 
Hilfsmittel der Identifizierung, die Angaben über Kriebelgefühle 
in der Endausbreitung. bei diesen Nerven oft im Stiche ließ. 

Wenn man nämlich im Zweifel ist, ob man den richtigen Punkt 
hat, so frage man das Modell. ob es Kriebeln in der Hand oder an 
einer Stelle des Armes empfindet. Stimmen diese Angaben mit der 
sensiblen Ausbreitung des Nerven in der Peripherie zusammen. so 
ka als wahrscheinlich (wenn auch nicht als sicher) annehmen, 
Nervenstamm gedritekt hat. Für den N. ulnaris, für 
den ja dieses irradiierte Kriebelgefühl besonders bekannt ist („Mäuschen“ 
am Ellbogen) und auch in der Pathologie diagnostische Bedeutung 
erlangt hat (Biernackisches Phänomen bei Tabes, d. h. Fehlen der 
Irradiationsempfindung bei Druck auf den Nerven in der Fossa 
oleerani), besteht in der Tat eine gewisse Regelmäßigkeit in den 
Angaben der Versuchspersonen. Für den N. medianus werden die 
Aussagen schon unsieherer und häufig wechselnd; in noch höherem 
Grade für den N.axillaris. obwohl mirhier mehrfach mit aller8icherheit 
von intelligenten Modellen das Verbreitungsgebiet dieses Nerven an 
der Außenseite der Deltoideus-Oberarmregion bezeichnet wurde. — 
Dagegen ließen im Radialisgebiet die Angaben im Stich und es 
war nur eine einzige von meinen Versuchspersonen (ein sehr 
intelligenter Mann), bei der ich einen positiven Ausfall des Kriebel- 
versuchs am N. radialis verzeichnen konnte. 

Eine zweite Methode der Identifizierung ist die Kontrolle mittels 
der elektrischen Reizung: diese gelingt in der Achselhöhle 
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Gefäße und Nerven abgibt, nämlich ein hinter dem Bieeps-Innenrunde 
hervorragendes Stick des von diesem Muskel größtenteils verdeckten 
N. brachinlis (internas), Ob man dieses Stick zur vorderen oder 
hinteren Armregion rechnen will, bleibt demnach ziemlich willkürlich. 

An der radialen Grenze liegt die Suche Atnlich: Von der sicht- 
oder fühlbaren Ansatzspitze des Deltoidens (s. Regio leltoiden S. 52) 
geht senkrecht nach abwärts eine seichte Purche in etwa Handbrv 
Bei kräftiger Hand- und Ellbogenstreckung tritt sie hervor, Das ist 

















Fig. 10. Achselhöhle und vordere Oberarmregion. 
1. Randwulst des M. jwetoralis malor. M. Jeltaidens. (rordere Portion). 
3. M. diceps. A. M brachialis. 5 M. corneobruchlalis. 6. Cuput Tongımu M, 
trieipitk Cage ınndiale M. #8. Axiliares Gefnßnervenbiindel. 9. Epi- 
eondylus wmedialis mit den dort entspriugenden Muskeln (Pronator teres mndl 
Vorderarmbeugergruppe), 10. Ein Weil der Ellonbogenbenge UL. M. de 
tissimus dorsi. 12. Palpationsstelle fir die Fossu sulscapularin. IH, Beginn 
der Sehne des M, Nexor car nlnaris 





















der Suleus bieipitalis externus, wie er genannt wird. Tr wird 
radialwärts Biceps, ulmarwärts vom Brachialis begrenzt. Aber 
noch je, oft krüftigere Furche findet sieh nn der rndinlen 
(Auben-) 8 des Oberurms, Sie beginnt oben etwas nach aufwärts 
md hinten von der Deltoideusspitse. an dem hinteren Unterrund des 
Deltidens und verläuft in der Richtung auf das Oleernnon mi. Dis 
ist der radiale Rund des M. triceps. die Grenze zwischen 
M. trieeps und M. brachinlis (internus) (8 Fig. 14 und Der 3. 
brachialis liegt also an der Außenseite des Ars oberflächlich zwischen 
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der äußeren Bicepsfurche und dem radialen Trieepsrande (über seine 
untere Grenze s. weiter unten). Auch hier bleibt es demnach eine 
willkürliche Bestimmung. welche von diesen beiden Furcher man 
als Regionsgrenze ansehen will, d. h. ob man auch hier den 
M. brachialis zu der vorderen Region oder zur hinteren rechnen will. 
Seiner Funktion nach (als Beuger) scheint die Berechtigung, ihn der 
vorderen Region zuzuzählen, eine größere. und auch die Tatsache, 
daß die bald zu erwähnenden Ligamenta oder Septa inter- 
museularia (laterale und mediale) den Biceps und Brachialis 
seits vom Triceps andererseits absondern, beweist die enge Zusammen- 
gehörigkeit der beiden erstgenannten Muskeln. Trotzdenı erscheint es 
für unsere Zwecke darum richtiger, die Brachialiswülste zu beiden 
Seiten des Biceps systematologisch mit der hinteren Oberarmgegend 
zu vereinen. weif die Plastik des 5 eine so dominierende ist, 
daß er der Inspektion und Palpation ohne weiteres als ein geschlossenes 
Ganzes entgegentritt, gegenüber der restierenden Oberarmmuskulatur, 
die wiederum ihrerseits — wenigstens bei ruhendem Arm und bei 
nicht zu stark entwickelter Muskulatur (2. B. bei Frauen? — für die 
hier in Frage stehende Untersuchungsmethod 
gehörige Masse imponiert. Dazu komnit. 
und Nervenstänmme des Suleus bieipitali: 
nahme des N. ulnaris) nicht der Bracl 
grenze eng anschmiegen. 

Trotz der engen anatomischen und physiologischen Zusammen- 
gehörigkeit des Biceps und Brachialis sei deshalb hier die äußere 
und innere Regionsgrenze in die Grenzkonturen des M. biceps. bzw. 
der bieipitalen Furchen, verlegt. 
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internus (mit einziger Aus- 
alis-, sondern der Biceps- 

















Form der Region. 

Innerhalb der genannten Grenzen wird die Form der Region 
ausschließlich vom M. biceps bestimmt. Er bildet in der Ruhe und 
bei weniger entwickelter Muskulatur eine sanfte Wölbung innerhalb 
der Regionsgrenzen. Bei Zusammenziehung, besonders bei kräftigen 
Männern, tritt er bekanntlich als ein oft zu schr erheblichem Umfange 
anschwellender, wulstiger Muskelbauch hervor, und dann läßt sich 
auch in seinem oberen Teile seine Entstehung aus zwei Köpfen schon 
durch die Inspektion erkennen. Es bildet sich nämlich eine im 
Laufe des Kontraktionsvorganges sich vertiefende Längsspaltung an 
dem obersten, unterm Peetoralis maior und Deltoideus vortretenden 
Muskelteile (». Fig. 10). Der von dieser Spalte medial liegende Kopf ist 
der kurze, der lateral liegende der lange. Iın Bereiche des kurzen Kopfes 
tritt (nach Kollmann) bei gesteigerter Anstrengung an seiner Hervor- 

Cohn, Resultate der Palpatlon. 6 
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trittsstelle eine Abplattung ein, die K. dadureh erklärt, daß die Sehne 
fächerlörmig sich über den Muskelbauch fortsetzt. Von dem Humerus- 
knochen selbst ist in dieser Region nichts durch die Inspektion nach- 
zuweisen. Die einzige Stelle, an der das geschehen kann, ist der 
Solens bieipitalis internus, worauf weiter unten eingegangen werden soll. 

Erwähnt sei nur, daß die Form des Oberarmes bei Männern 
‚eine im wesentlichen geradegestreckte ist, während bei geschlechts- 
reifen Frauen gewöhnlich der Humeruskvochen im untersten Drittel 
eine sanft nach außen konkave Biegung zeigt, in denen Folge auch 
das Ellbogengelenk nicht senkrecht zur Hauptachse des Armes, sondem 
in der Weise schräg verläuft, daß der Epieondylus medialis etwas 
tiefer steht als der laterale. Daher kommt es, daß bei den meisten 
Frauen der Vorderarm mit dern Oberarm einen nach außen offenen 
stumpfen Winkel bildet, der als Cubitus valgus bezeichnet wird 
und als „schiefer Ansatz“ des Vorderarmes den Künstlern wohl- 
bekannt ist. (Hübscher) S. Fig. 16. 

Bei Frauen ist die Form des Oberarmes runder als beim Manne, 
nieht nur wegen der stärkeren Fett- und schwächerem Muskelent- 
wieklung. sondern auch, weil der Knochen des Mannes eine seitlich 
abgeplättete, der der Frau hingegen eine rundlichere Form hat. 


Haut, 

Die Haut der Region ist dünner, als die der hinteren Oberarm- 
gegend und im inneren und unteren Teile beinahe so zart wie die 
Achselhöhlenhaut, besonders über dem Gefäßnervenbundel. Bei Frauen 
ist die Fettentwieklung oft recht erheblich. Behaarung fehlt dieser 
Gegend in der Regel vollständig. Die Glätte der Haut uber dem 
Suleus bieipitalis ist s0 grob wie an wenigen Stellen des Körpers. 
Bei alten Leuten tritt jedoch Faltung und Runzelung ein, Die Schweid- 
bildung ist mäßig. 


M. biceps brachil, 

Die seitlichen Bicepsgrenzen sind oben bereits angegeben, die 
distalen Endteile werden bei der vorderen Ellbogengegend zu be- 
sprechen sein. Was die proximalen Endteile betrifft, so entzieht sich 
der lange Bicepskopf der Palpation, da er vom Deltoideuswulst ver- 
hullt wird (s. $. 72), über die Sehne des kurzen ist bereits das 
Nötige gesagt worden, ebenso über die sichtbare Spaltung des Biceps- 
wulstes in die zwei Köpfe am oberen Regionsende, 

Die größte Erschlaffung des Muskels und demnach die leichteste 
Palpabilität wird erreicht, wenn man den in passiver ‚Ellbogen- 
beugung stehenden Arın des Modells passiv stark proniert, 2 B. 
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Knochen des Oberarnis fest und teilt somit die Weichteile des Arms 
in eine vordere (Beuger-) und eine hintere (Streeker-IGruppe. An 
diesen Ansatzteilen ist die Faseie ziemlich stark. Man spricht darum 
von einem Septum oder Ligamentum intermusculare mediale 
und laterale. Diese Teile, besonders das medinle Band, sind leicht 
palpabel und im untersten Abschnitte sogar sichtbar. Wenn man 
vom Epieondylus medialis, der jederzeit nachzuweisen ist (s. bei 
Ellbogengegend), nach aufwärts am Knochen entlang im Suleus 
bieipitalis internus palpiert, so kann man das harte Band als scharfe 
Leiste etwa drei Fingerbreiten weit aufwärts mit dem Finger ver- 
folgen. Man muß sich hüten, es mit dem N. ulnaris zu verwechseln, 
der in der Nähe verläuft, aber meistens 1 bis 1',, Fingerbreiten weiter 
medial (ulnarı. 

Hinter dem Biceps. d. h. zwischen ihm und dem Humerusknochen, 
liegt fast in der ganzen Ausdehnung der Region und noch unterhalb 
derselben der M. brachialis (nternus). Seine eingehende Besprechung 
soll der Regio posterior vorbehalten bleiben. Hier sei nur bemerkt, 
dab er in dem vom Bieeps bedeckten Teile auch nach Abheben 
des Biceps in der Regel nicht palpabel ist. Nur die freiliegenden 
Seitenteile sind der Betastung zugänglich; der Betastung, — aber 
nieht der elektrischen Reizung: denn die erregbarsten Teile und die 
Nerveneintrittszone liegen gerade hinter dem Bicepswulste verborgen, 














Die oberflächlichen Venen. 


Es ist im allgemeinen Teil be: ausgeführt worden, daß die 
Palpation von Venen sehr große Schwierigkeiten zu machen pflegt, 
gradeso wie auch die Hautnervenstämme sich bis auf wenige Ausnahmen 
der Betastung gänzlich entziehen. Das gilt für die Oberarmgegend 
in gleicher Weise. Nur mit der Einschränkung, daß bei Personen mit 
geringem Fettpolster, und namentlich wenn die Haut dinn ist, die 
großen Venenstämme in der Tat fühlbar sind. Siehtbar sind sie 
viel häufiger, und zwar als bläuliche Streifen, die im Niveau der 
Haut oder selbst unter diesem nach außen durchschimmern. Da sie 
im subkutanen Fettgewebe verlaufen, ist es klar, daß von der 
größeren oder geringeren Mächtigkeit dieses Fettpolsters die Sichtbar- 
keit und Palpabilität der Venen abhängt. Verstärken kann man die 
Wahrnehmbarkeit dieser Gebilde, wenn man das Modell die Faust 
kräftig ballen und den Ellbogen beugen läßt: dann kontrahieren sich 
die Arınmuskeln und erschweren den Abfluß des Venenblutes, und 
danı treten die Venen prall gefüllt vor. Bei fetten Personen, 
namentlich Frauen, und bei Kindern, hilft auch dieser Kunstgriff 





Regio brachii anterior (Oberarm-Vorderseite). 85 


nichts. Gefüllte Venen fühlen sich weich und fluktuierend, leere 
wie feine Strängehen an. 

Von den beiden Hauptvenenstämmen zieht die Vena cephalica 
an der Außenseite der Region, also radial. in die Höhe. Sie beginnt 
am Handrücken zwischen Daumen- und Zeigefinger-Mittelhandknochen 
und zeigt dort gewöhnlich (bei hängender Hand) die größte Promi- 
nenz in ihrem gesamten Verlaufe. (Näheres darüber bei der be- 
treffenden Region.) Dann steigt sie, indem sie Nebenäste aufnimmt, am 
Vorderarmradialrande aufwärts. geht oberhalb des Kadialrandes der 
Ellenbogengegend, also etwas unterhalb der unteren Grenze unserer 
Regio brachii anterior. in den Suleus bieipitalis externus und ver- 
läuft in ihm aufwärts, bis sie den Deltoideus erreicht (ein Stiiekehen 
davon s. Fig. 16). Weiterhin steigt sie an dessen medialem Rande, 
also zwischen ihm und dem M. peetoralis maior. im Suleus deltoideo- 
pectoralis, empor, um sich in die Vena axillaris zu ergießen. Mittels 
der Palpation ist gewöhnlich nur ein Teil ihres Verlaufes nachzu- 
weisen. die Inspektion tut dabei viel bessere Dienste: das Gefäß 
fühlt sich wie eine seichte. leicht eindrückbare. kleine, füssigkeit- 
haltige Erhebung an (etwa ähnlich wie eine Urticarialeiste). 

Noch weniger ausgedehnt als das Palpationsgebiet der V. cepha- 
liea ist das der Vena basilica am Oberarm. Sie soll deshalb 
beim Vorderarm besprochen werden, und es sei hier nur erwähnt, 
daß sie von der Ellbogenbeuge an oder etwas darüber im Sulens 
bieipitalis internus verläuft, aber auch nur eine kurze Strecke. Denn, 
schon etwa vier Fingerbreiten oberhalb der Beuge. also am unteren 
Rande unserer Region, durchbricht sie die Armfaseie und mündet in 
eine der Venae brachiales. In bezug auf Inspektion und Palpation gilt 
sonst das gleiche von ihr wie von der vorigen. Sie ist von Gefäß- 
und Nervensträngen das Oberflächlichste, was im Suleus bieipitalis 
internus palpabel ist. — Über die oberflächlichen (Haut-) Nerven- 
stämme braucht hier nicht gesprochen zu werden. da sie sich der 
Betastung entziehen. 














Die sogenannte innere Bicepsfurche. 

Der Saleus bieipitalis internus, über dessen Begrenzung 
oben bereits das Nötige gesagt worden ist. stellt sich für die Be- 
tastung ganz anders dar als für die Betrachtung: er bildet nämlich 
nur für das Auge einen Suleus im eigentlichen Sinne, für den pal- 
pierenden Finger dagegen charakterisiert er sich. wenigstens im 
untersten Teil, als ein Trigonum bieipitale internum, ein Dreieck, 
das folgende Grenzen hat (s. Fig. 15 und 18): außen den medialen Bieeps- 
rand bis herab zur Sehne in der Ellbogenbeuge: innen (medial) den 
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radialen Rand des Caput mediale trieipitis, den man fühlt, wenn man. 
nit dem Finger vom Epieondylus medinlis sich am Runde des Humerus- 
knoehens aufwärts tastet, und der dem schon früher erwähnten 
Septum intermusculare mediale entspricht, Beide Grenzlinien 
laufen aufeinander zu und treffen sich In der Dreiecksspitze. Diese 
wird gebildet etwa von der Stelle, an der der M. eoracobrachinlis 
unter den M. biceps zu kriechen scheint (s. oben $. 73), und korre- 
spondiert im Höhennivenu etwa mit der Spitze des M. deltoidens, 
Mitunter legt die Spitze jedoch um einige Fingerbreiten weiter distal. 
Die Basis des Dreiecks ist die Ellbogenbeuge. Alle die ee 
Teile sind palpabel, die meisten bei einigermaßen kräftigen und 
fettarmen Leuten auch sichtbar. Das Trigonum gehört nur zum 
kleinsten (oberen) Teil der Regio humeri anterior, zum größten Teil 
der vorderen Ellbogengegend an. Mit anderen Worten: der sog. 
Suleus ist nur im oberen Teile wirklich ein Suleus, eine Furche, 
während die beiden die Furche einsiumenden Ränder, je weiter 
abwärts am Oberarm, desto mehr divergieren, am allerstärksten in 
der Ellbogenbeuge selbst; #0 entsteht im unteren Teile das Bild des 
Dreiecks. 

Man fordert, um das Dreieck abzutasten, das Modell auf, bei 
horizontal gehobenem Arm, leichtgebeugtem Ellbogen und etwas 
pronierter Hand alle Muskeln des Arıns anzuspannen (Fig-15). Man sicht 
und fühlt dann den inneren Bicepsrand (s. oben S, 82) bis zur Schne, 
den obersten Teil dieser Schne und den Lacertus fihrosus (s. b. EIl- 
"hogen), der schräg von ihr nach unten-medial zum ulnaren Vorder- 
armkontur läuft und einen scharfen oberen Rand erkennen läßt, — 
Ferner palpiert man von der Achselhöhle aus ein Stück des Coraco- 
brachialis (s. oben 5, 73). — Das Oaput mediale trieipitis 
bildet einen sicht- und fühlbaren Wulst, der bei der genannten 
Haltung den Humerusknochen nach vorn zu überwölbt und so zu- 
deckt, daß dieser Knochen, der bei schlaffer Armhaltung seinen 
Rand vom Epicondylas medialis aufwärts eine ganze Strecke weit 
erkennen läßt, nur im untersten, dem Epicondylus nichstliegenden, 
Teile palpabel bleibt. Der radiale Rand dieses medialen Triceps- 
kopfwulstes, der genau dem Verlanfe des Septum intermusculare 
mediale entspricht, läuft wie dieses vom Epieondylus medialis schräg 
bis zur Dreiecksspitze nach oben-radial empor. Alle Muskulatur, 
die von da ulnarwärts liegt, gehört, soweit sie im Bereiche der 
vorderen Ellbogengegend liegt, zum Caput mediale trieipitis; 
soweit sie im Bereiche der Regio bruchii anterior liegt, vorwiegend 
zum Caput longum. Hat man so die Grenzen des Dreiecks be= 
stimmt (über deren trieipitale übrigens später noch zu sprechen sein 
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der obengenannten straffen Beugchaltung, sondern am schlaffhängen- 
den oder zwanglos auf die Tischplatte aufgelegten Vorderarm. Die 
palpierbaren Teile sind im einzelnen die folgenden: 

Die A. brachialis und die begleitenden zwei Venen. Man 
fühlt und sieht sie in der ganzen Länge der inneren Bieepsfurche 
palsieren, von der Achselhöhle bis zur Ellbogenbeuge. in den oberen 
etwa zwei Dritteln des Armes besser als in dem unteren Drittel. 
Ihre Wand ist bei Arteriosklerotischen als verdickt deutlich abzutasten, 
bei Normalen macht die genaue Abgrenzung gegen die umgebenden 
Teile, namentlich die Nervenstämme, große Schwierigkeit, zumal sie 
mit anderen Gebilden zusammen in einer Faseienscheide eingebettet 
liegt. Man fühlt sie am besten oben, am Innenrande des M. coraco- 
brachinlis, kurz nachdem sie die Achselhöhle verlassen und den 
Namen A. brachialis angenommen hat, am untersten Ende des 
axillaren Haarwuchses. Weiter nach unten zu wird der Puls all- 
mählich schwächer, um handbreit oberhalb des Oberrandes des 
Lacertus fibrosus gewöhnlich nur noch wenig fühlbar zu sein. 
Die Palpation des Pulses geschieht direkt am inneren Bicepsrande, 
also im eigentlichsten Suleus bieipitalis internus. Oben ist kein 
Druck notwendig, unten muß der Finger in der Richtung gegen den 
Knochen und hinter den Bicepsrand gedrückt werden. Die Arterie 
kann in der ganzen Ausdehnung gegen den Humerus gedrlickt werden. 

Was den Verlauf und die gegenseitige Lage der übrigen Teile 
des Bündels betrifft. so tut man gut. sich zur Orientierung die Region 
in drei gleichgroße Abschnitte zerlegt zu denken (Fig. 11}. Im obersten 
Drittel ist der Situs derselbe wie am untersten Ende der Achsel- 
höhle, und es kann dazu auf die Figur 9 S. 76 verwiesen werden, 
an deren distalem Ende man sieht, daß — von ulnar nach radial 
geseben — zuerst der N. ulnaris, dann der N. eutaneus antibrachii 
medialis, darauf die Arterie (etwas hinten gelegen) und schließlich 
der N. medianus folgt. Die Lage unterscheidet sich im oberen 
Drittel der Humerusgegend von der in der Achselhühle nur dadurch, 
daß die Vene. die in der Achselhöhle ganz ulnar liegt. sich allmäh- 
lich immer mehr hinter den N. cutaneus antibrachii. zwischen diesen 
und den Ulnaris schiebt, so daß der Hautnery (nach Durchbrechung 
der Faseie) oberflächlich zu liegen kommt, und daß an der radialen 
(Bieeps-) Seite der Arterie eine zweite (in der Figur nicht gezeich- 
nete) Vene auftaucht, die die Arterie vom N. medianus trennt. 
Auch liegt die Arterie hier oberflächlicher, und deshalb ist hier, 
wie schon erwähnt, ihr Puls gut sicht- und fühlbar. Immerhin liegt 
sie meistens tiefer als der Medianus. Der N. museulocutaneus liegt 
in dieser Region vom Biceps verdeckt und ist deshalb nicht palpabel. 
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Im zweiten Drittel ändert sich das Bild insofern, als der N. 
ulnaris stark ulnarwärts abbiegt, so daß zwischen ihm und dem 
Reste des Bündels eine Distanz entsteht, die an der Grenze des 
zweiten und dritten Regionsdrittels (also etwa in der Mitte der Ober- 
armlänge) schon ca. eine Fingerbreite beträgt. 

Im untersten Drittel dagegen ist der Ulnaris so weit abgerlickt, 
daß er überhaupt nicht mehr zu dein eigentlichen Bündel gerechnet 
werden kann. und hier überschreitet der N. imedianus die Arterie 


A. bruchialis (axillarisı __V. brachialis (axillaris) 






I. Höhenniveau der Axilla 


Il. Oberes Oberarmniveau 


Il. Mittleres Oberarmniveau 


IV. Unteres Oberarmniveau 


N. ulnaris 


N. cutan. antibrachii medial. 


Fig. 11. Verlaufsschema des brachialen Gefässnervenbündels 
(rechtarseits). 


von vornher, während die Arterie bieepswärts, also radial ein wenig 
abbiegt. So kommt der Medianus auch hinter den N. cutaneus anti- 
brachii zu liegen. Tatsächlich liegt demnach in der Eilbogenbeuge 
ganz radial die Arterie, ulnar davon der N. medianus, vor diesem 
(oberflächlich) der Hautnerv und in einer Entfernung von 11, bis 
2 Fingerbreiten ulnar von der Arterie der N. ulnaris. 

Für die Palpation sind zunächst die Venen überhaupt auszuschalten. 
Sie sind normalerweise nicht palpabel. Das Gleiche gilt in der Regel 
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für den Hautnerven des Vorderarms. Bei dünner Haut und geringer 
Fettentwieklung mögen allerdings einzelne besonders Geübte durch 
Hautspannung den N. cutaneus antibrachii medialis am Vorderarm 
siehtbar und dann auch fühlbar machen können, in der Bicepsfurche 
selbst habe ich niemals eine Isolation dieses Stranges zustande gebracht. 
Das Gleiche gilt vom N. cutaneus brachii medialis, der unter 
der Haut des Oberarms oberflächlich (vor dem M. biceps) herunter- 
läuft. Dagegen macht die Palpation der beiden großen Nerven- 
stämme im allgemeinen keine besondere Schwierigkeit, wenn man 
sich an die oben angegebene Situation erinnert und die Arterie, 
deren Puls die Leitung gibt, als Ausgangspunkt nimmt. 

Eine isolierte Abtastung gelingt am besten beim N. ulnarie. 
Man beginnt zu diesem Zwecke am distalen Regionsende, 
3 em lateral vom medialen Epieondylus, und palpiert bis etwa hand- 
breit darüber, auf dem Caput mediale trieipitis, dessen Fascie ihn 
bedeckt, in einer schrägen, dem Septum intermuseulare mediale 
parallelen, aber ulnar davon gelegenen Linie. Dort kann man ihn 
als runden Strang rollen lassen und das irradiierte Kriebelgefühl in 
den letzten zwei Fingern hervorrufen. In der Ellbogenbenge und 
schon etwa eine halbe Fingerbreite oberhalb derselben verläßt er 
die Vorderseite des Arms und ist dann dort nicht mehr fühlbar. 
Die ihn begleitende Arterie verrät sich durch ihren Puls mit- 
unter der Palpation, 

Der N. medianus ist dicht am inneren Bieepsrande zu fühlen, 
aber gewöhnlich zusammen mit der Arterie. Ganz besonders im 
mittleren Drittel ist eine Trennung dieser beiden Stränge schwer 
möglich, während ganz oben und unten die Isolation gelingt. Die 
Angaben itber Kriebelgefüble sind hier im Gebiete dieses Nerven 
sehr unsicher, werden aber ab und zu richtig lokalisiert. 

In einzelnen Fällen teilt sich bekanntlich die A. brachialis 
weit oberhalb der Ellbogenbeuge bereits in ihre beiden Haupt- 
äste, A. ulnaris und A. radialis. Dann ist der Situs am Oberarm 
insofern ein anderer, als der eine der beiden Äste vor dem N. me- 
dianus (oberflächlicher als er) verläuft. Ich habe zufällig bei meinen 
Modellen ein solches Verhalten niemals nachweisen können, möchte 
jedoch nieht unterlassen, auf diese relativ häufige Variante, über 
die (ebenso wie tiber die mannigfachen anderen) in den anatomischen 
Handbtchern das Nähere nachzulesen ist, hinzuweisen. 
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6. Regio humeri posterior (Oberarm-Hinterseite). 
(Dazu Fig. 6, 10, 18, 19, 14, 19), 
Grenzen. 

In bezug auf die ulnars und radiale Grenzlinie der Oberarm- 
hinterseite, die sich nutttrlich mit denen der Vorderseite deeken, kann 
auf das bei der Vorderregion Gesagte verwiesen werden. Auch über 
die untere, künstlich gezogene Grenzlinie sei an das dort Besprochene 
erinnert: sie entspricht einer senkrecht auf, die Längsachse des 
Armes, vier Fingerbreiten oberhalb der Spitze des Oleeranon (des 
spitzesten Teils des Ellbogens), gezogenen horizontalen Linie. Die 





Fig. 1%. Streokseite des Oberarms. 
1. Capnt longum. tricipitin 2. Caput Interale trieipitis. %. Sehnenfeld des 
M. trioope. 4. M. brachialis. 5. M. brachioradialis. #. Grube des Capitulum 
humeri und des Radiusköpfchens. 7. Oleeranon. 8. Gegend des Epleondyius 
Iateralis. 0. Ansatz des Deltoideus, 


obere Grenze ergibt sich dann von selbst, sie ist eine unregelmäßige 
Linie, die mit der hinteren Grenze der Achselhöhle und dem untersten 
Teil der hinteren Deltoideusgrenze zusammenfällt. Was am Oberarın 
oberhalb des Ellbogens vom hinteren Deltoideusrande distal liegt, 
‚gehört bis auf den Bicepswulst zur Regio humeri posterior. 





Die Form der Region. 


Man kann bei der Betruchtung der hinteren Oberarmregion 
einen hinteren und einen seitlichen Aspekt unterscheiden, Der hintere 
wird vom Triceps (dem langen und dem äußeren Kopfe) beherrscht, 
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der äußere von dem bald zu beschreibenden Rhombus des Brachialis 
(internus). 

Die plastischen Verhältnisse der Hinterseite sind die folgenden: 
Der M. trieeps kommt mit zweien seiner Ursprungsköpfe, dem langen 
und dem lateralen, unter dem Hinterrande des Deltoideus hervor. 
Diese beiden Köpfe, die bei kräftigen Männern dieke, prominente 
Wulste darstellen. laufen bis etwa zur Mitte der Oberarmbhinterseite 
nebeneinander her, das Caput laterale lateral, das Caput longum 
medial. Dann treten sie in Verbindung mit der großen Ansatzsehne. 
Vom Oleeranon an etwa handbreit nach oben wird nämlich die Form 
der Region fast ausschließlich von dieser Trieepssehne gebildet: sie 
stellt ein annähernd dreieekiges (nach Kollmann fünfeckiges) Feld 
dar, dessen Spitze nach -oben gerichtet ist. Aber sie reicht nicht 
bis an die ichen Ränder der Region; diese werden vielmehr von 
den Muskelpartien der beiden genannten Köpfe gebildet: denn die 
beiden fe (der lange und der seitliche) setzen sich nicht, wie es 
bei den meisten Muskeln geschieht, einfach oben an die Sehne an, 
die dann isoliert nach abwärts bis zum Ansatz verläuft, sondern sie 
fassen das platte Sehnenfeld gewissermaßen zwischen sich, indem sie 
bis zu seiner Insertion am Ellbogen hin Muskelfasern an seine Ränder 
entsenden (s. Fig. 12 bei 1 und 2). Man kann sich am leichtesten die 
Sache verständlich machen, wenn man sich vorstellt, daß in einen 
doppelköpfigen Muskel. der nach dem Ellbogen zu konvergiert, von unten 
(rom Oleeranon her) eine nach oben zipfelige platte Schne hineinwächst, 
ohne (die Seitenränder des Muskels zu erreichen. Bei muskulösen 
Männern sieht man durch nicht zu dieke Haut deutlich die Ab- 
fachung über dem Ellbogen. besonders bei kräftiger Ellbogenstreekung, 
und zu ihren beiden Seiten die beiden Wülste. die nach oben zu 
immer dieker werden (Fig. 12). Bei gebeugtem Ellbogen tritt in 
jedem der beiden Wülste, namentlich im seitlichen, für den Anblick 
von hinten eine Art von horizontaler (Querteilung ein. indem sich der 
sehnenfreie Teil von dem der Sehne anliegenden als gesonderter 
kräftigerer Muskelbauch abhebt (s. auch in der Fig. 12). In Beuge- 
stellung wird die Sehne in der Mitte gewöhnlich etwas nach dem 
Knochen zu eingezogen und zeigt dann eine seichte Vertiefung. 

Von dem Caput mediale ist von hinten her nieht viel zu 
sehen, höchstens bei kri nern ganz innen-unten am Ellbogen 
ein Wülstehen. das von vorn herumbiegt, um zur Schne zu konven- 
gieren (Fig. 10 bei ®, Fig. 15 bei 7). Wie dieses Caput von vorn- 
her (vom Trigonum. bieipitale internum) nachzuweisen ist, 
wurde bereits erwähnt (x. 8. 86). Und dabei sei gleich bemerkt, 
daß auch das Caput longum nieht nur von hinten, sondern auch 
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ganz besonders deutlich von innen her sichtbar ist: der dieke Längs- 
wulst, der den eigentlichen Suleus bieipitalis internus (also den 
obersten Teil des Trigonum) nach innen begrenzt und sich dann bis 
handbreit oberhalb der Ellbogenbeuge fortsetzt. gehört (bis auf den 
schon bezeichneten schmalen Streifen des Caput mediale trieipitis) 
ausschließlich dem Caput longum an (8. Fig. 10 hei 7, Fig. 15 bei 6). 
Der Trieeps hat sonach die eigentünliche Konfiguration, daß sein 
innerer Kopf fast nur von innen her, der lange Kopf von innen und 
hinten her, der äußere Kopf von hinten und außen her sichthar wird, 
die Sehne dieser drei aber dem Hinteraspekte angehört. 

Sehen wir uns den zweiten Hauptaspekt der Region, den 
äußeren, an (Fig. 14 und 17), so erinnern wir uns zunächst des bei der 
Regio anterior über die beiden vom Deltoideus abwärts ziehenden 
Längsfurchen Gesagten: die vordere Furche, die etwa von der Spitze 
des Deltanuskels berunterläuft, entspricht der lateralen Bicepsgrenze, 
die hintere Furche. die etwas weiter hinten, vom Hinterrande des Delta 
herabzieht, und die im allgemeinen etwas kürzer ist, dem lateralsten 
Rande des Triceps, d. h. dem freien Rande "seines Caput laterale, 
bzw. der Grenze zwischen diesem und dem M. brachialis (internus). 
Läßt man ein kräftiges Modell in dieser Stellung die Faust ballen, 
das Handgelenk etwas strecken und bei aufwärtsschendem Daumen 
ein wenig gegen Widerstand den Ellbogen flektieren. so springt am 
radialen Rande des Vorderarmes ein Wulst vor. dessen später noch 
eingehender Erwähnung zu tun sein wird, und der für die Topographie 
des Vorderarnies eine schr beträchtliche Rolle spielt, der M. brachio- 
radialis (M.supinator longus der alten Nomenklatur) (Fig. 17 bei 5). 
Dieser schlanke Muskel, der an der Radialseite der Vorderarmbeuge- 
fläche herab verläuft und dort die Beuger von den Streckern trennt, 
entspringt am unteren Drittel der Humerusaußenfläche, also an einer 
Stelle, die vom Caput laterale des Trieeps bedeckt wird. Er kommt 
also am Oberarın unter dem äußeren Tricepsrande her zum Vorschein 
und verläuft schräg über den Seitenaspekt unserer Region von oben- 
hinten nach unten-vorn zum Vorderurm hin (Fig. 14 bei 3). So schließt 
er nach unten die beiden Längsfurchen des Seitenaspekts ab, und so 
entsteht ein annähernd rhombusförmiger Raum an dieser Armseite, be- 
grenzt vorn vom Bieeps. hinten vom Triceps, unten vom Brachioradinlis 
und oben vom Zipfel des Deltamuskels. Das ist der Rhombus des 
M. brachialis, eine Figur, die wir später als wichtig zum Aufsuchen 
des N. radialis kennen lernen werden. 

Dieser rhombenförmige Raum bildet in der Ruhe eine kleine 
Fläche, die sich zwar gegen die Umgebung inspektorisch abgrenzen 
läßt, aber gewöhnlich in deren Niveau bleibt. Ja oft ist die Fläche 
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für die Betrachtung bei schlaffem Muskel so klein, daß es aussieht, 
als bestände zwischen Trieeps- und Bicepsrand an der Armaußenseite 
nichts als eine Furche, ein einziger echter Suleus bieipitalis externus, 
auf dessen Grunde der M. brachialis läge, genau so wie er auch die 
Grundfläche des sog. Suleus bieipitalis internus abgibt. Bei kräftiger 
Ellbogenbeugung jedoch springt der laterale Teil des Muskels zwischen 
seinen Nachbarmuskeln wulstförmig vor, während der Biceps- und 
der Tricepsrand sich nach unten divergierend voneinander entfernen 
und der Brachioradialisrand in die Höhe steigt. So wird bei dieser 
Funktion der Rhombus prominenter, aber breiter und kürzer (vgl. 
Fig. 14 und 17). 


Im ganzen zeigt die hintere Oberarmregion die Form einer von der 
Vorderseite des Armes deutlich abgesetzten halbzylindrischen Hervor- 
wölbung, deren Abgrenzung dureh die beiden Bicepsfurchen gegeben 
ist. Bei Frauen und Kindern ist die Abgrenzung gegen den Biceps ge- 
wöhnlich nicht schr deutlich durch die Inspektion nachweisbar; die 
Palpation freilich kanh auch bei Frauen und selbst bei solehen mit 
starkem Fettpolster die Differenzierung der Streck- und Beugemuskeln 
erreichen. Bei Kindern ist die Palpation weniger erfolgreich, da die 
Muskulatur weich und vom Fett schlecht zu trennen zu sein pflegt. 
Die große Mehrzahl der Frauen, auch solche, die ihre Muskulatur 
gut ausgebildet haben (dureh Turnen, Rudern usw.), zeigen, wenn 
sie nieht zu mager sind, eine Rundung des Armquerschnitts, die 
inspektorisch nur geringe Gliederung erkennen läßt. Es wird darum 
der Frauenarm von den modernen stilisierenden Künstlern häufig 
— freilich in übertriebener Weise — in der rein zylindrischen Form 
dargestellt; so rund und gleichförmig ist er tatsächlich nicht; sondern 
es sind immer noch einzelne Einsenkungen zwischen den großen 
Muskeln zu sehen, und der Suleus bieipitalis internus ist überall 
deutlich, der externus wenigstens andeutungsweise zu Gesicht zu 
bringen. Die meisten Frauen unserer Rasse üben die Armmuskulatur 
freilich in so wenig ausreichender Weise, daß muskelarme Ober- 
extremitäten mit flacher Deltoideusregion oder fette runde Oberarme 
ohne plastische Gliederung die Regel bilden. Es ist eine Tatsache, 
die sich selbst dem fern von ästhetischen Gesichtspunkten Beob- 
achtenden aufdrängt, daß bei einer großen Zahl der Frauen 
— namentlich denen unserer norddeutschen Großstadtbevölkerung — 
der Unterschied zwischen den geradezu verkümmerten Oberarmen 
und den häufig stark entwickelten Oberschenkeln, wie er im Tier- 
reich. freilich in noch weit kräftigerer Ausprägung, für die Sprung- 
tiere (Känguruh, Ratte. Eichhörnchen usw.) charakteristisch ist, nur 
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und zu einem Teil sogar umgreifbar. Es ist bei Besprechung der 
Regio senpularis und der Regio axillaris schon auf seine Beziehungen 
zum Latissimus dorsi und den beiden Teretes hingewiesen worden (8.46 
und 73). darum kann hier auf die Wiederholung verzichtet werden 
Seine Grenze bildet (Fig. 10. 12, 15) gegen den Biceps und den Coraco- 
brachialis der Suleus bieipitalis internus, gegen das Caput laterale 
etwa die Mitte des hinteren Deltoidensrandes und die von dort abwärte 
laufende kurze Furche oder Einsenkung (s. oben), gegen das Caput 
mediale eine Linie (ein kleines Interstitium), die etwa vier Finger- 
breiten oberhalb des Epicondylus medialis an der Armvorderseite 
beginnt und parallel zum Ligamentum intermusculare mediale nach 
oben und radial zieht, bis sie die Bicepsfurche trifft. Was im genannten 
Bezirk an Muskelmaxse von dieser Linie nach oben liegt, gehört zum 
Caput longum, das den größten Teil der Tricepsmuskulatur ausmacht. 
Von dieser Linie nach abwärts. zwischen ihr und dem Septum inter- 
museulare mediale, fühlt man ein etwa zwei bis drei Finger 
breites, aber ziemlich langes Streifchen des Caput mediale. Mebr da- 
von ist unpalpabel. Und selbst die Palpation dieses Stückchens ist 
erschwert, weil außer Faseie und den Integumentschichten der 
N. ulnaris mit seinen Begleitgefäßen davor verläuft. Das geschieht 
allerdings vorwiegend erst in der Regio cubitalis anterior, aber im 
untersten Bezirke der Regio humeri anterior, der ja der palpable 
obere Teil des Caput mediale benachbart ist, hat die Abweichung 
des Ulnarisverlaufes bereits begonnen. Dazu kommt, daß auch die 
Cubitaldrüse — oder richtiger: die beiden Cubitaldrüsen, die ober- 
flächliche und tiefe — hier in der Nähe sich finden und die Betastung 
des dahinterliegenden Muskels hemmen. 

Die Muskelfasern des langen und äußeren Kopfes sind bei 
dünner Haut, geringent Fett und gut entwickelter Muskulatur in 
Bündeln, die federfürmig nach der Schne konvergieren, stellenweise 
zu erkennen. Die Sehne selbst beginnt oben handbreit oder noch 
mehr als handbreit oberhalb des Oleeranon. Wenn man bei günstigen 
Modellen vertikal palpiert, so merkt man den hückrigen Übergang 
von der weichen Muskulatur zur harten Sehnenfläche mit Leichtigkeit, 
Auch nach den Seiten zu zeigt die Sehne oft höckerige Umgrenzungen, 
die man nicht etwa als pathologisch ansehen darf: es sind die 
untersten Muskelfasern des langen und seitlichen Trieepskopfes, die 
an die Seitenränder der Sehne, wie oben geschildert, heranziehen. 
(Fig. 12 bei 1 und 2). Die Sehne selbst aber zeigt ebenfalls keine 
glatte Fläche, sondern Unebenheiten, besonders bei kräftiger Streckung 
des Ellbogens. Es muß im übrigen bei der Regio eubiti posterior 
noch einmal auf die Trieepssehne Bezug genommen werden. 
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vom Schulterblatte entspringend, nach abwärts zieht, indem er den 
hintenliegenden Teres minor senkrecht auf seinen Faserverlauf 
schneidet und dann durch die Lücke zwischen diesem kleinen und 
dem großen M. teres nach hinten schlüpft, wobei er natürlich auch 
diesen letzteren quer überbrückt, Es entsteht #0, wenn man gleich- 
zeitig bedenkt, daß diese Überquerungen dieht bei den Muskelan- 
sätzen am Knochen des Humerus vor sich gehen und daß der Tares 
minor hinten, der ımaior aber vorn am Knochen inseriert, eine eigen- 
tümliche Verflechtung der Muskulatur, die am linken Arm und von 
hinten betrachtet ungefähr #0 aussieht wie auf der Figur 13, Man 
sieht, daß oben und unten vom Teres maior um langen 
Trieepskop! je eine Lücke gebildet wird: die obere 
(a) nach dem minor zu: dureh sie tritt von vornher (von 
der Achselhöhle aus) der 
N. axillaris mit seinen 
Gefäßen nach hinten und 
umschlingt, nach radial- 
wärts ziehend, den Ober- 
arm; die untere (b) weiter 
distal: durch sie tritt der 
N, radialis nebst der A, 
profunda brachii von 
vornher nach hinten, tum 
seine erwähnte Spiralkurve 
zu beginnen. Nun ent- 
springen gerade an dieser 
Fig. 13. Schema der Überkreuzung der Mm, Stelle vom Knochen zwei 
tarates mit dem Caput longum fricipitis. Muskelbäuche, der eine am 
hinteren, der andere am 
vorderen Umfang. Der hintere ist auf der Figur zu schen, der 
vordere, der von ihm verdeckt wird, nicht, beide konvergieren nach 
abwärts und nach dem Caput longum zn: das sind die beiden kurzen 
Köpfe des Triecps, der hintere (Caput laterale) und der vordere (Caput 
mediale). 

Zwischem dem Caput longum einerseits und diesen beiden 
Köpfen andererseits, oben abgeschlossen durch den Teres malor, Hegt 
nun die (also dreieckigbegrenzte) Lücke, durch die der N. radinlis 
nach hinten tritt, und dort muß er auch von hinten her durch den 
Finger erreichbar sein. In der Tat kann man mitunter, wenn man 
den Finger in die oben schon mehrfach erwähnte, sicht- und fühlbare 
Licke zwischen dem Capat longum und laterale an der Hinterseite 
des Oberarmes und am hinteren Rande des Deltoideuswulstes drückt 
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und «in wenig aufwärts unter den Deltoideus schiebt, ein irradiiertes 
Kriebelgefühl im Radialis-Ausbreitungsgebiet erzeugen. Fühlen kann 
man den Nerven jedoch nicht, gewöhnlich auch nicht den Pals der 
A, profunda brachii 

Von dieser Stelle aus zieht der Radinl-Nerv, wie gesugt, auf 
der Knochenrückseite von oben-innen nach unten-außen spiralig 
herunter, Er muß demgemäß 
sich vom langen Trieepskopfe 
entfernen, und — da das Caput 
mediale vorn, das latgrale hinten 
entspringt, — zunlichst zwischen 
diesen beiden Köpfen, später 
zwischen dem Capat laterale und 
dem Knochen nach abwärts ver- 
laufen. Das tut er auch in der 
Tat, schließlich aber erreicht er 
‚den freien Tricepsrand, und zwar 
an der Stelle, wo Trieeps, Bra- 
ehlalis md Brachiorndialis zu- 
sammenstoßen (s. Fig. 14), und 
nun hat er den radialen Humerus- 
Kontur gefunden, den er gesucht 
hatte, und er verläuft jetzt weiter, 
von dem Braehioradialisverdeckt, 
abwärts zum Vorderarm. Wegen 
dieses eigenartigen Verlanfes 
nennen ihn die Engländer N. 
museulo-spiralis (musculo-spiral 
nerve), Fig. 41. Rhombus des M. brachlalis an 

Der zweite für die Topo- der Seitenflläche des Oberarms. 1. An- 
graphie. des N. radialis wichtige satz des Deltoidem. 2, M. bieeps, 3, Ur- 
Punkt ist deshalb. derjenige, an PFUng des M. Lrachioradialis. 4. Lateraler 

5 Rand des Caput laterale tricipitis. Zwischen 
dem der Nerv den freien Band uieyen vier Vorwölbungen das Feld des M 
des Triceps erreicht; und zwar hmmchialis (internus). Bei x slektrische Reiz- 
ist diese Stelle nicht nur für die stelle des N. radialls. 
Topographie, sondern auch für 
die elektrische Reizung und ganz besonders für die palpatorische 
Aufsachung des Nerven von größtem Interesse. 

Sie entspricht ziemlich genau dem hintersten-untersten Winkel 
des früher beschriebenen Rhombus brachialis (internus), in dem 
ja in der Tat Brachioradialis, Brachialis und Trieeps zusammen- 
stoßen. Wenn man die Mitte zwischen «dem (leicht pulpablen) Ansatz 
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des Deltoideus und dem Epicondylus lateralis nimmt, se liegt der 
oberflichlichste Radialispunkt etwa eine Fingerbreite dahinter 


(#. Fig. 11). 
Verbindet man diesen, unteren, Radi oponikt mit dem oberen 
(in der Lücke zwischen Cnput longum und laterale durch 


Verlauf des Nerven am Lebenden gefunden. 
Wenn man in dieser Linie bei mageren Personen und schlafi- 


‚Rollen 

an Leichen gelungen, mich durch Einschnitte auf die Stellen des 
fühlbaren Rollens davon zu überzeugen, daß ich den Nervenstamm 
wirklich hatte. Aber ich hatte so viele Mißerfelge durch 
Verwechselung mit Muskelfaserbündeln des Caput Interale, daß 
ich die Palpation des Radialis an dieser Stelle für schwer und die 
Identifizierung Ir unsicher halte; auch die Angaben der Modelle 
über Kriebelgefühle im Ausbreitungsgebiete sind 

Obwohl ich betonen muß, daß mir in einigen Fällen mit aller 
Sicherheit die Parästhesien auf Druck genau ins 
Verbreitungsgebiet des Nerven verlegt wurden, scheint doch im 
Radinlisgebiet die Irradiation der Druckparästhesie nicht regelmäßig 
zu sein. 

Das gleiche oder doch fast das gleiche gilt von der eigent- 
lichen sogenannten Umschlagstelle des N. radialis im untersten- 
hintersten Winkel des Rhombus brachiali. Hier, wo außer der 
Knochenforche, die den Radialnerven aufnimmt, dem Suleus spiralis, 
noch die seitlich herantretenden Muskelränder des Triceps, Brachialis 
und Brachioradialis dem Nervenstamme sich anlegen, ist die isolierte 
Betastung noch erschwerter. Aber die Auflindung des Punktes 
gelingt regelmäßig, wie man durch elektrische Reizung (namentlich 
mit dem galvanischen Strom) leicht bestätigen kann: er liegt, wie 
schon gesagt, etwa eine Fingerbreite hinter der Mitte zwischen Del- 
toideusansatz und Epicondylus medialis, in der hintersten-untersten 
Ecke des „Rhombus brachialis“. Bei Druck auf diesen Punkt wird 
in manchen Fällen Irradiationskriebeln erzeugt. — Der relativ 
beste Palpationspunkt scheint mir etwa zwei Fingerbreiten oberhalb 
des elektrisch erregbarsten Punktes und ein wenig nach hinten davan 
zu liegen. Die den Nerven begleitende Arterie (A. prolunda 
brachii) glaubte ieh ein paar Mal in der Fürche zwischen den 
beiden Tricepsköpfen, also am obersten Teil der Region, schwach 
palsieren zu fühlen. 
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Der Humerus. 


Die Betastung des Humerusknochens gestaltet sich, wie die der 
meisten Körperknochen, sehr verschieden je nach dem vorhandenen 
Muskel- und Feitpolster. Bei mageren und muskelschwachen Personen 
kann man ihn fast in seiner ganzen Länge mit vielen Details (Muskel- 
ansätzen, Septa intermusenlaria, Rinnen usw.) palpieren. Bei fetten 
und auch bei muskulösen Armen sind große Teile gänzlich unzu- 
gänglich, und es gelingt stellenweise kaum, die Rührenform und 
Härte durch die bedeckenden Weichteile zu konstatieren. — Aber 
einzelne Stellen gibt es doch, an denen der Schaft des Oberarm- 
knochens (denn nur um den Schaft handelt es sich bei dieser 
Region, während die Gelenkenden anderen Gegenden angehören) 
selbst bei kräftiger Einhullung ziemlich gut zu fühlen ist, und das 
ist 1. der Suleus und das Trigonum bieipitale internum, 2. der 
Sulcus bicipitalis externus, 3. der Suleus am Hinterrande des Rhombus 
brachialis. 

Am besten ist die Zugänglichkeit vom Suleus bieipitalis internus 
(im weiteren Sinne, also inkl. Trigonum). Wenn man nämlich. den 
Biceps und Triceps dort auseinanderdrängt, so wird fast die Hälfte 
der inneren Knochen-Zirkumferenz (Facies medialis) für den Finger 
freigelegt. Auch bei kräftigen Männern hindert der Coracobrachialis, 
das Caput mediale trieipitis, das Gefäßnervenbündel und die Faseien- 
schichten nicht eine ziemlich genaue Betastung des Knochens, wenn 
auch natürlich bei stärkerem Druck die Palpation daselbst (infolge 
der Anwesenheit der Nervenstimme) sehr empfindlich wird, Nur in 
dem Teile dicht über den Epieondylen wird die Betastung etwas 
unsicherer, weil dort die Lymphdrtisen und der M. brachialis liegen; 
immerhin sind auch dort die Resultate noch sehr oft gut. Im Gebiet 
der Muskelansätze fühlt sich der Knochen besonders höckerig an. 
Das Periost ist palpatorisch nicht isolierbar. 

Viel schlechter steht es mit der äußeren Hälfte der Knochen- 
Zirkumferenz (Facies lateralis.) Hier ist es nur je ein ziemlich 
schmaler Streifen zu beiden Seiten des sichtbaren Brachialisfeldes 
(Rhombas), der den Finger auf den Knochen durchläßt, und bei 
muskelarmen Leuten der Brachialis-Muskel selbst. Dagegen entzieht 
sich bei nieht allzu mageren Personen der Palpation in der Regel 
gänzlich: 1. der vom Deltoideus bedeckte Teil, 2. der vom Biceps 
bedeckte in einem etwa 1—1'/, Finger breiten Längsstreifen, 3. der 
vom Trieeps (Caput laterale) bedeckte in einem ea. 11,, Finger 
breiten Längsstreifen. An diesen Stellen hört jede isolierte Knochen- 
betastung auf, wenn auch natürlich grobe Veränderungen daselbst 
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erzalr üer Gelenklinie des Ellbogens ist sie am größten. 

une werpaib gelegenen Teil kennen wir bereits als sog. Suleus 

wie ımernns: soweit aber die Mulde dem Vorderarm an- 

am malt sie Ellbogenbeuge. Sie ist der Zusammenfluß der End- 

ZU ar suiens bieipitalis internus und externus. 

te so gebildete, aus zwei konfluierenden Furchenmündungen 

„ssöandene Vertiefung, die also im ganzen sich ungefähr vom untern 

nmärittel bis zum etwa obersten Viertel der Vorderarmbeuge- 
<ax erstreckt, ist in Ruhestellung palpatorisch wie inspektorisch gut 
ennen. Bei Ellbogenbeugestellung jedoch sieht man, daß vom 
je des Biceps-Muskelbauchs das flache Faseienstreifehen des 

Lacertus fibrosus schräg nach unten und ulnar die ulnaren Muskel- 

hauche der Pronator-Gruppe (s. oben) von vorn her überbrückt. um 

dert mit der diese Muskulatur überziehenden festen Faseie zu ver- 

schmelzen. Dieser Lacertus liegt direkt unter dem Integument (sub- 

kutan), und er ist bei Beugestellung oft so straff, daß er wie ein 

Riegel sich quer über die Eilbogenbeuge legt und so den Aspekt ein- 

heitlicher Muskelbildung zu seinen Gunsten unterbricht (s. Fig. 15). 
Daher kommt es, daß durch den Lacertus für die Inspektion und die 
Palpation statt einer großen zusammenfließenden zwei Gruben ge- 
bildet werden, eine Grube oberhalb des Lacertus und eine radial- 
abwärts von ihm. Die obere ist ein Ausläufer des Trigonum bicipitale 
internum, der uach abwärts über die Ellbogenbeuge hinaus auf den 
Vorderarm übergreift; die radial-untere dagegen liegt ganz im Gebiete 
des Vorderarmes, zwischen Brachioradialis und Bicepssehne einge- 
schlossen. Über diese Grübchen Näheres unter „Ellbogenbeuge.“ 

BeiKollmann (l. e.),dernaturgenäßnur.die Ergebnisseder Inspek- 

tion. nicht auch die der Palpation berticksichtigt, werden die plastischen 
Vei nisse in etwas abweichender Form, aber in allem Wesent- 
lichen gleich, in folgender Weise geschildert: „Der Oberarm wird 
gegen den Ellbogen zu breiter und flacher. Die Muskeln, die dort 
auftreten, sind im rechten Winkel zu der senkrechten Durchschnitts- 
ebene des Oberarms geordnet. Der Grund liegt in der Gegenwart 
zweier Vorderarmknochen, welche für ihre Gelenkverbindung weit 
ausgelegte Gelenkknorren brauchen. Damit erhält die reiche Mus- 
kulatur des Vorderarms Ursprungspunkte, welche in einer andern 
Richtung zu der Achse des Armes gestellt sind. Zu der Abflachung 
trägt ferner das Sehnigwerden der Beuger und Strecker in der Nähe 
des Ellbogengelenkes bei. Aus all diesen Umständen ergibt sich 
an der Beugefläche des Vorderarms eine dreieckige Grube, welche 
allseitig von Muskeln begrenzt ist. Die Grube ist seicht. ja bei 
foreierter Streckung flacht sie sich so ab, daß nur eine leichte An- 
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Die Ansätze des Biceps und Brachialis. 

Bei gebeugtem Arm springt am untern Ende des M. biceps 
ein Strang scharf vor, dessen Verlauf, wie am besten sein oberer 
Rand zeigt, nach ulnar und etwas abwärts gerichtet ist: der Laoertus 
fibrosus. Der ulnare oder richtiger der obere-ulnare Rand ist 
scharf und deshalb am deutlichsten palpatorisch zu erkennen. Nach 
dem Vorderarm zu geht der Lacertus allmählich in die Fasern 
der Vorderarm-Fascie über; darum wird er, je weiter abwärts, desto 
weicher und unschärfer, um sich schließlich ganz in der unpalpablen 
Fascie zu verlieren. Am besten fühlt man ihn bei aktiv halbge- 
beugtem Arm; da kann man sogar mitunter ein kleines Streifchen 
der Hinterfläche (durch Umgreifen des scharfen Randes) abtasten, 
während der radiale Rand zu eng mit der Bicepssehne zusammen- 
hängt, um für sich palpiert werden zu können. Bei Pronation 
erschlafft der Lacertus und verschwindet für die Inspektion und 
Palpation. An seiner Stelle springt der Muskelbauch des M. pronator 
teres vor (s. Fig. 15). 

Die direkte Fortsetzung des Biceps-Muskelbauchs in der Riehtung 
des Ansatzes (an der Tuberositas radii), die eigentliche Biceps- 
sehne, palpiert man bei den meisten Personen leicht, beinahe (nämlich 
bis auf den vom Lacertus fibrosus verdeckten Teil) in der ganzen Aus- 
dehnung, am besten bei aktiv halbgebeugtem Arm, wobei man ganz 
um sie herumgreifen kann. Sie ist glatt, derb und drehrund. Nur 
gibt sie, wie auch andere Sehnen, stellenweise das Gefühl quer auf 
die Längsrichtung gestellter Höckerchen. Ob das im Zusammenhange 
mit der Synovialscheide des kleinen Schleimbeutels steht, kann 
ich nicht entscheiden. 

Hebt man von innen und außen durch Hinterdrängen von 
Fingern beider Hände die Bicepssehne von der Unterlage ab, so trifft 
man auf die Vorderfläche des Endteils des M. brachialis (internus). 

Der M. brachialis (internus), der an der Taberositas ulnae 
inseriert, ist in seinem Ansatze vom Pronator teres und dessen Nach- 
barmuskeln so bedeckt, daß dort eine Palpation unmöglich ist. Palpierbar 
(und auch sichtbar) ist jedoch der Teil des Muskels, der oberhalb 
der Ellbogen-Beugelinie (bis handbreit darüber ungefähr) zwischen 
dem Bieeps und dem Septum intermuseulare mediale zum Vorschein 
kommt und bei kraftvoller Beugung des Ellbogens als Wulst vor- 
springt. Er ist zwar von Gefäßen und Nerven, namentlich auch von 
den oberflächlichen großen Hautnervenstimmen, bedeckt und überdies 
noch von einer bald größeren, bald kleineren Lymphdrüse überlagert; 
bei aktiver Beugung jedoch tritt der Muskelbauch so scharf vor, daß 
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Epieondylen bedecken — radialerseits der M. brachioradialis, ulnarer- 
seits die oberflächlichen Handgelenkbeuger (Pronatorgruppe) — 
konvergieren gegeneinander und lassen zwischen sich einen vertieften 
dreicckigen Raum frei, in den die Bicepssehne mündet: die Ellbogen- 
beuge. Die Bicepsschne mündet aber nicht in die Mitte des 
Raums, sondern an denradialen Rand, so daß zwischen derSehne und dem 
ulnaren Rand die Ellbogenbeuge einen offenen Übergang nach dem 
Oberarm zu aufweist und so mit dem sogenannten Sulcus bieipitalis 
internus kommuniziert, 





Fir. 1%. Vorderarmbeugeseite. 
1. Rinme zwischen den beiden Bicspsköpfen. 2 Cuput lougum bicipitäis. 
3. Capnt breve fieipitie, 4. M. delteidens 5. Snleus bieipitalis interuus, unten 
zum Trigonum erweitert 6, Caput longum M. tricipitis. 7. Capnt mediale M. 
trieipitis. 8. M, brachlalis. ». M. pronator toras. 10, Laswetus fibroms, 11. M, 
ürachioradialis. 12. Foven eubiti radiale (hrachiorulinlis), 12a. Fovea cubiti 
ulnaris oder supralacertalis(«istalo Fortaotzung des Trigonum bleipitale interaum), 
18, Sehne des M. flesor carpi rudinlis. 14. Schne des M. palmariv longun. 
16. Sahne des M. flexor carpi ulmaris. 1#. 3. fexor pollieis longus. 











An mageren Armen sind diese Verhältnisse leicht inspektorisch und 
palpatorisch zu studieren, und es bedarf keiner näheren Beschreibung: 
die Iaterale Grenze der als Ellbogenbeuge bezeiebneten etwa drei- 
‚eckigen Mulde bildet der Brachioradialis, die mediale der Pronator 
teres; die Dreiecksbasis ist unscharf: sie wird von der Gelenklinie 
dargestellt, die Iateralwürts den Bieeps in seinem Endteile 
die Pussage zwisehen Ellbogenbeuge und Suleus biei 
überschreitet und sich als sichtbare Hautfarche bei Ellbogenbengung, 
— als mehr oder weniger deutliche, einheitliche, mehrfache oder 
geteilte Hautlinie oft selbst hei gestrecktem Ellbogen bemerk- 
bar macht. 






internus 
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Der Lacertus fibrosus überschreitet die Ellbogenbeuge von 
oben-radial nach unten-ulnar und ist oft so scharf za sehen und 
namentlich zu fühlen. daß man ihn als Gliederungsmittel für 
die Palpation benutzen kann: er teilt nämlich. wie oben erwähnt, 
durch seinen Verlauf die Ellhogenbeuge in eine obere-ulnare und 
in eine untere-radiale Grube. die beide annähernd Dreiecksform 
haben. Die Figur 15 soll diese Verhältnisse veranschaulichen: bei 
12a ist das obere. bei 12 das untere Grübchen. Das obere oder 
die Ellbogenbeuge im engeren Sinne, (Fossa eubiti ulnaris) 
könnte, wenn man den plastischen Gesichtspunkt mehr hervorheben 
will, als Fovea supralacertalis, — das untere, das radial von ihr 
sichtbar und ftihlbar wird und dicht am Rande des Brachioradialis liegt, 
am bequemsten als Fovea brachioradialis bezeichnet werden. Es 
ist der Endausläufer der äußeren Bicepsfurche und wird von den 
Anatomen Fossa eubiti radialis genannt. 

Die Grenzen der beiden Graben ergeben sich aus der Figur 
von selbst: 
die Fossa cubiti ulnaris (Fovea supralacertalis) wird he- 
grenzt: oben von der Gelenklinie (offene Grenze), 

radial vom Lacertus. 
ulnar vom M. pronator teres; 
die Fossa eubiti radialis (Fovea brachioradialis) 
oben vom Bicepsbauch und dem Ursprung des Lacertus, 
radial vom Brachioradialis, 
ulnar von der Bicepssehne und dem Pronator teres. 

Das gegenseitige Größenverbältnis der beiden Gruben ist 
wechselnd; meistens ist die untere (brachioradiale) die längere und 
seichtere. Man fühlt in ihr außer den oberflächlichen Venen (s. weiter 
unteı 





1. die die ulnare Grubengrenze bildende Bicepssehne, bis zu 
ihrem Ansatze scharf vorspringend; sie ist — mit Ausnahme des 
innersten, vom Lacertus zugedeckten Teiles — in toto fühlbar (s. 5. 108); 
abwärts davon 

2. einzelne Bündel des M. supinator (brevis): in der Dreiecks- 
spitze zwischen Brachioradialis und Pronator teres, etwas mehr radial 
in der Tiefe fühlt man, bevor der Finger auf den bald zu erwähnen- 
den Radiusknochen kommt. ein flaches, schwaches Polster, das sich 
ein wenig faserig anfühlt und sich bei Supination deutlich verdickt, bei 
Pronation abflacht: das ist dieser Muskel, dessen Wirkung im Namen 
ausgedrückt ist; 

3. ein Stitek des Radiusknochens und zwar entsprechend 
dem Halse an der vorderen Hälfte der Zirkumferenz. Man muß dabei 
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Bezüglich des Verlaufs war bisher die allgemeine Anschauung 
die, dab am Vorderarm drei parallelgerichtete Venenstränge von 
unten nach oben ziehen, ulnar die Vena basilica, radial die Vena 
coephalica, zwischen ihnen in der Mitte die Vena mediana, die 
sich am unteren Ende der Ellbogenbenge gabelt und einen Ast nach 
oben-ulnar zar Vena basilica schiekt (V. mediana basiliea) und einen 
nach oben-radial zur Vena cephaliea (V. mediana eephalien). Jetzt 
ist festgestellt worden, daß das ursprüngliche und häufigste Verhalten 
das folgende ist (ich zitiere nach Bardeleben-Hueekel-Frohse, 
Atlas der topographischen Anatomie, Fig. 64 und Text): „Die V. eephalien 
des Vorderarms geht zur Ellenbeuge, bilder öfter eine den Muskel- 
bauch des M. brachioradialls umziehende Insel (Schlinge) und geht, 
gan oder teilweise schräg ber die Ellenbeuge verluufend, in die 
Basilien über. Die schriig von außen-unten nach oben-innen gehende 
Strecke der großen embryonnlen Hautvene des Arms (V, enpitalis 
brachli Bardeleben) bleibt fast immer die stärkste Vene der Ellen- 
beuge und die für den Aderlaß günstigste. Nach dem Vorschluge 
von Waldeyer wird sie jetzt V. mediana eubiti genannt. Die 
ursprünglich am Oberarm absteigende V. eephalien humeri kann dieses 
Verbalten beibehalten oder aber — gewöhnlich — sie annstumoslert 
mit der zwischen M. deltoides und M. pectoralis malor aufsteigenden, 
In die Axillaris mündenden Vene (V. eephal. hum. aseendens) und stellt 
so eine radiale venöse Kollateralbahn 
her, während die Hauptmasse des Blutes 
darch die Basilica ulnar am Oberarm 
weitergeht, Nach Einmündung der Vv. 
brachinles comitantes und sonstigerkleiner 
Venen wird die V, basilica dann zur V_ 
axillaris und subelavia. Die V. mediana 
subiti verläuft über den Lacertus fihrosus 
des M. bieeps, nur durch ihn von der A. 
brachialis getrennt.“ 

Wie aus der Abbildung (Fig. 16) 
hervorgeht, ist es annähernd die Figur 
eines K, die die Venen an der linken 
Körperhälfte bilden, Bei schlaf herab- 
hängendem Arm fühlt man die Venen 
besser ala bei erhobenem. Will man sie 
‚deutlicher machen, 30 umschnürt man den Fir 1% Weiblicher linker 
Oberarm entweder mit einer Bindentour Vorderarm mit dom Vorlauf 
oder 1ABt ihm von der anderen Hand des ansicht). Bei X Cuhitus val 
Modells fest umgreifen, während der gus („schiefer Ansutz®) 

® 
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Palpierende selbst von der Peripherie (der Vorderarmbeugeseite) her eine 
Art „Streichmassage mit Druck“ ausführt. Dann springen, namentlich 
bei zarter Haut, die Venen prall gefüllt als sicht- und fühlbare 
Röhrchen hervor. Unterstützt wird die Füllung dadurch, daß das 
Modell die Faust ballt. Das Venengefühl dort ist weich, fluktuierend. 
Beim Palpieren muß jeder Druck vermieden werden, ein ganz sanftes 
Hinübergleiten nur führt zum Ziel. Kleine, Varicen ähnliche Knötehen 
sitzen öfters an den Anastomosierungspunkten. 

Am besten fühlbar. nämlich in ganzer Ausdehnung, ist häufig 
die V. mediana. Sie wird auch zum Aderlaß benutzt. Die Vena 
cephalica fühlt man im ganzen Zuge des Vorderarms (je weiter 
abwärts, um so deutlicher) bis ca. 3—4 Fingerbreiten oberhalb der 
Ellbogenbeuge. Sichtbar ist sie noch weiter nach oben, aber 
fühlbar gewöhnlich nicht. 

Die V. basilica ist am ganzen Oberarm, also auch im Ober- 
armteil der Region, nur schwach palpabel, ihre Ästchen am Vorder- 
arm oft besser. Es gibt indessen zahlreiche Varianten auch in bezug auf 
Palpabilität der Venen. Wichtig ist — und darum muß man sich über 
die Venenpalpation in dieser Region besonders instruieren — daß mit- 
unter, besonders wenn die großen Venenstimme dieser Gegend nicht 
gefullt oder aus anderen Gründen nicht sichtbar sind, bei tiefem 
Druck ihre Wände als feine rollende Strängchen doch fühlbar sind 
und dann oft nicht richtig erkannt werden. Namentlich in der Forea 
brachioradialis vor dem Supinator (brevis) die V. mediana, und in 
der Fovea supralacertalis die Basilica sind es, die dem blind 
palpierenden Finger leicht als rätselhafte Stränge imponieren und 
dann entweder für Nervenstäimme (Hautnerven, N. radialis) oder für 
pathologische Produkte der Entzündung gehalten werden können. 
Der oben erwähnte Kunstgriff zur Sichtbarmachung (Aderlaß- 
Handgriff) enthüllt in solchen Fällen den wahren Sachverhalt. 


8. Regio cubiti posterior (hintere Ellbogengegend). 
(Dazu Fig. 12, 14, 17). 
Grenzen. 

Die seitlichen Grenzen der Region fallen natürlich mit denen 
der vorderen Ellbogengegend zusammen, wo das Nähere dartiber 
gesagt ist. Auch die obere und untere Grenze (beide künstlich) sind 
nichts als Verläingerungen der entsprechenden Grenzlinien der vorderen 
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den Muskeln verborgen liegt, tritt vom Olecranon abwärts die Ulna- 
kante in ganzer Schärfe zutage, gewöhnlich als vorspringende Leiste, 
bei sehr starker Muskel- oder Fettbildung als vertiefte Rinne. Die 
größte Schärfe der Knochenkante ist nach den Beugern zu gerichtet, 
während nach den Streckern zu ein mehr flächenartiger Abfall ein- 
tritt. Die Kante ist in dieser Region leicht nach außen. konvex. 

Der Epieondylus medialis, ulnar und etwas oberhalb vom 
Olecranon gelegen, ist früher schon mehrfach erwähnt worden. Er 
ist von hinten und innen her mit Leichtigkeit sichtbar, da er dort 
unmittelbar subkutan liegt. Auch die Palpation ist, wie später zu 
zeigen sein wird, entsprechend bequem und ausgiebig. Er bildet 
selbst bei fetten Leuten einen Vorsprung, keine Vertiefung. 

Der Epicondylus lateralis dagegen ist selbst bei nur mitt- 
lerer Entwieklung der Muskulatur und des Fettes vertieft: er sinkt 
in die Weichteil-Massen ein und bildet, z. B. bei Frauen und Kindern, ein 
„Grübchen“ in der Haut, indem er dieselbe mit sich in die Tiefe zieht, 
„Der an dieser Stelle prüfende Finger,“ sagt Kollmann an einer der 
wenigen Stellen, an denen er einen Exkurs in das Gebiet der 
Palpation macht, „bemerkt sowohl den Gelenkspalt zwischen Speichen- 
köpfehen und Oberarm, als auch den rundlichen Umfang des Radius- 
köpfehens, während der Drehbewegungen der Speiche.“ Für die 
Palpation ist der laterale Epicondylus von hinten (also von der in 
Frage stehenden Region aus) mindestens so bequem erreichbar wie 
der mediale. a 

Über die Größenverhältnisse der beiden Epicondylen und über 
die Stellung der Ober- und Vorderarmachse bei den beiden Ge- 
schleehtern („sehiefer Ansatz“ des Vorderarms) ist S. 106 u. 82 schon 
gesprochen worden. Über die Palpationsbefunde wird weiter unten 
zu reden sein. 

Wenn man diese Knochenpunkte fixiert hat, so bemerkt man weiter- 
hin folgendes: die große Masse der Tricepsmuskulatar zieht, indem sie 
ihre Sehnenplatte (s. S 92) zwischen sich faßt, vom Ober- 
arm her auf das Oleeranon zu und nimmt dabei eine etwas schräg 
ulnar abwärts gehende Richtung an. Nun strönt dicht oberhalb des 
Epicondylus lateralis unter dem Seitenrande des Triceps ein 
muskulärer Doppelwulst hervor, der schräg nach der entgegen- 
gesetzten Richtung, also radialwärts und nach vorn in einer 
Art „Spiraltour“ um den Radiusknochen zieht und somit vom 
Triceps divergierend sich entfernt: das ist der Brachioradialis 
und der Extensor carpi radiulis longus. Im Winkel zwischen 
diesen divergierenden Muskelwülsten (dem Triceps ulnar und diesem 
Doppelwulst radial) liegt die obengenannte epicondyläre Vertiefung. 
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Während aber der Muskel-Sehnen-Wulst des Trieeps am Oleeranon 
sein Ende hat, zieht der genannte radiale Doppelwulst weiter nach 
unten herab, und es entsteht sonach ein Winkel mit einem kurzen 
(ulnsren) Schenkel — dem seitlichen Tricepsrand — und einem 
langen (radinlen) — dem ihm zugekehrten Rand des Extensor enrpi 
radinlis longus. Nun geht vom Scheitel dieses Winkels, also von 
der Gegend des Epieondylus, ein weiterer Muskelwulst ulnarwürts 
aus, der nunmehr schon ganz dem Bereiche des Vorderarms angehört, 
eine annähernd dreieckize Form hat und zu dem ubwärts vom 
Olecranon. gelegenen oberen Teile der Ulna zu ziehen scheint, das 
ist der M. anconaeus (quartası. Er ergänzt gewissermaßen den 





Fig. 17. Vorderarmstrackseite. 


1. Ansatz des M. deltoideus. 2. M. bieeps. 3. Seitenrand les M. triceps. 

4. M. brachinlie. 5. M. brachioradinlis. 6. M. extemsor carpi radialis lonsrus 

7. M. estensor carpi milialis brevis. 8. M. extensor digitorum communis. 9. M. 

extensur digiti quinti proprius. 10. M. anconaeus. II. M. extensor carpi 

ulnarie. 12, M. Mexor carpi ulnaris. 19. Vorwölbung der langen Daumen- 
muskeln Bei 14 die Handgolenkstrocklinten. 





zu kürzen ulnaren Winkelschenkel des 'Triceps nach unten zu, so 
dab nunmehr der radinle Wulst an der ulnaren Seite ein an- 
näherndes Gegenstück findet. Was jetzt von Weichteilen innerhalb 
der Winkelschenkel übrig bleibt und aus dem Winkel heraus abwärts 
zu streben scheint, das sind die Strecker der Hand und der Finger, der 
M. extensor carpi radialis brevis, die Finger-Extensoren 
und der M. extensor carpi ulnaris. Jenseits der Ulnakante aber 
springt der dicke Buuch der ulnaren Beugemuskulatur hervor, d. h. 
der Flexor carpi ulnaris mit seiner kompakten Unterlage der 
oberflächlichen und tiefen Fingerbeuger. 


Kim 





zustreben scheinen, gebildet vom M. anconaeus 
und vom Doppelwulst der Muskeln Nr. 4 und 5 
Seite, Sie bilden also das eigentliche muskulitre Mittelfeld der 
Region, von dem sie nach Abzug der genannten gleichsam ah- 
geschrägten Ecktelle jeder etwa */, für sich In Anspruch nehmen, 
der Extensor ulnaris das ulnare Drittel, der Fingerstrecker das 
mittlere und der kurze Radialstrecker das radiale. Die relutive 
Große dieser Drittel ist nicht immer mathematisch gleich, meisten- 
teile ist der Anteil des Fingerstreckers der größte, namentlich wenn 
man den oft plastisch untrennbaren, mitunter aber deutlich isoliert 
sichtbaren Kleinfingerstrecker zu ihm hinzurechnet, 

Der M. extensor earpi ulnaris ist unterhalb der Region 
gut, oben schwerer abgrenzbar. Zieht man durch den Epieondylus 
Interalis und das Capitulum radii, die immer gut zu fühlen sind, 
eine Linie parallel der Ulnakante, so ist sie die radiale Grenz- 
linie des Muskels: was zwischen ihr und der Ulnakante liegt, gehört 
diesem Muskel un bis auf die oberste dreiwinklige Ecke, die — wie 
oben beschrieben — dem MN. anconseus zufüllt, Auch der Ulnar- 
streeker fühlt sich derb an (wegen der Faseie). Am besten isollerbar 
ist er bei Fanstballen, Pronation und ulnarer Extension der Hand. 
An der untersten Regionsgrenze etwa liegt auf diesem Wulst sein 
motorischer Punkt, 

Der M. extensor digitorum communis ist in seinem proxi- 
malen, d, h. zum obersten Abschnitt der Region gehörigen Teil ebenfalls 
ziemlich derb, nach unten zu wird es besser, und in einzelnen be- 
‚sonders glinstigen Fällen gelingt es sogar, den besonderen Streckmuskel 
des kleinen Fingers von dem großen Muskel palpatorlsch (und auch 
inspektorisch) abzutrennen. Der Fingerstrecker springt bei gleieh- 
zeitiger Ellbogenbeugung, Pronation, Krallenhandstellung und Hand- 
gelenkstreckung am stärksten vor. Erregbarster Punkt: auf dem 
Wulst, an der unteren Regionsgrenze oder wohl noch etwas unter- 
halb der Region. 

Der M. extensor carpi radialis brervis ist im allgemeinen 
etwas weicher als die beiden anderen. Vom Radialis longus ist er 
leicht zu trennen, da dieser am Oberarm weit hüher entspringt und 
mit dem Brachioradialis gemeinschaftlich schräg abwärts zieht; der 
Longus ist weit prominenter und schneidet mit seiner schrägen Verlaufs- 
richtung die senkrechte Richtung der Fasern des breyis unter 
stumpfem Winkel. Die Grenze gegen den langen Fingerstrecker 
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köpfchen ist nicht zu fühlen. Nach Hyrtl (und auch nach meinen 
Erfahrungen) nimmt der mediale Epicondylus das innere Drittel des 
Humerusgelenkendes für sich in Anspruch, die Trochlea das mittlere, 
das Capitulum humeri und der laterale Epicondyl das äußere Drittel. 

Durch die Tricepssehne hindurch kann man unter günstigen 
Bedingungen bei schlaf hängendem, also fast völlig gestrecktem Arın 
einen Teil der Hinterfläche des Oberarmknochens abtasten, aber nur 
recht undeutlich. Bei mageren Personen und dünner Haut fühlt man 
dann bei halber Beugung, also z. B. wenn der untersuchte Arm 
lose hängend auf das Knie des sitzenden Modells auffällt, auch die 
Tiefe der Fossa supratrochlearis posterior, in der bei Streck- 
stellung die Spitze des Olecranon sitzt. Eine völlige Abtastung 
gelingt dort nirgends, weil die Deckschichten zu stark und zu 
straff sind. 

Noch schlechter ist die Betastung der vorderen Grube aus- 
führbar (s. darüber 5. 107). Sie gelingt nur an zwei Stellen und 
auch da nur in günstigsten Fällen. 

Alle distalen Teile des Humerus bis auf den medialen Epicondyl 
sind im 16.—17. Lebengjahre fest mit dem Schaft verwachsen, der 
Epicondylus medialis aber erst im 20. 

Das Olecranon steht bei Streckstellung des Gelenkes mit seiner 
Spitze in der Höhe der Epicondylenspitzen. Fühlbar ist seine ganze 
Hinterfläcbe; nur die obere Spitze ist im radialsten Teile schlecht 
palpabel, relativ am besten bei passiv hängendem Arm, weil da der 
Triceps schlaff ist. Sonst palpiert man das Olecranon bei Flexion 
des Gelenks. Der ulnare Teil dieses Knochenvorsprungs liegt am 
nächsten unter der Haut. Bei Kindern ist die Palpation erschwert, 
da der Knochenkern erst im 10. Lebensjahre auftritt. Die völlige 
Verwachsung ist im 17. Jahre in der Regel beendet. — Über die 
Bursa vgl. S. 122. 

Zwischen dem Oleeranon und jeden der beiden Epicondylen 
befindet sich je eine Vertiefung, deren mediale als Fossa ulnaris 
einen besonderen Namen hat. Sie ist die tiefere der beiden Gruben 
und sehr leicht fühlbar. Darin liegt dicht unter dem Integament der 
Nervus ulnaris, der dem Epicondyl etwas näher ist als dem 
Oleeranon, und dessen Rollen man fühlt: bei Druck auf ihn tritt das 
bekannte irradiierte Kriebeln in seinem peripheren Ausbreitungsgebiete 
ein („Mäuschen“). Es ist dort so regelmäßig, daß sein Fehlen geradezu 
als pathognostisch angesehen wird (Biernacki). Mit dem Nerven 
verläuft die A. collateralis ulnaris superior, deren Puls mitunter zu 
fühlen ist. Auch die Vertiefung zwischen Oleeranon und dem lateralen 
Epieondyl ist fühlbar, aber lauge nicht so gut. Sichtbar ist sie oft 
eher als Konvexitält denn als Grube. 
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Handgelenkbeugers nahe dem ulnaren Regionsrande verläuft, während 
die Sehnen des Flexor carpi radialis und [Palmaris longus, von- 
einander etwa */, Fingerbreite entfernt, zur Mitte der vorderen 
Handgelenksgegend ziehen. Von den Sehnen geht man auch am 
besten aus, wenn man die Muskelbäuche palpieren will. Man fixiert 
dazu 1. am radialen Ende des Handgelenks den Processus 
styloideus radii (s. bei Handgelenk), 2. am ulnaren Ende das 
Erbsenbein (s. ebenda). Die Brachioradialissebne setzt sich am 
erstgenannten, die des ulnaren Handbeugers am zweitgenannten 
Knochen an. An der [Grenze zwischen Thenar und Hypothenar 
inseriert ganz oberflächlich die Sehne des Palmaris longus, zwischen 
ibr und der Brachioradialissehne, etwa in der Mitte, aber dem 
Palmaris näher, springt die Sehne des radialen Handbeugers vor. 
Die beiden letzteren prominieren bei kräftigen Armen ziemlich stark 
und sind — bei Faustballen namentlich — deutlich sichtbar, während 
die beiden erstgenannten Randsehnen der Unterlage fester aufliegen 
und eher palpatorisch als inspektorisch isoliert werden können. Bei 
Faustballen sieht man jedoch an kräftigen Vorderarmen eine oder 
zwei Gruben. die den radialen Rand des Flexor carpi ulnaris von 
seiner Nachbarschaft absetzen. (Über alle diese Gebilde vgl. Fig. 15 
und 18). — Die tiefen Muskelu der Region sind im allgemeinen nicht 
sichtbar. Über ihre Palpabilität s. unten. 

Eine ganz andere Form erhält die Region. wenn die vorher 
in extremer Supinationsstellung befindliche Hand proniert wird. 
Während nämlich der obere Teil der Gegend mehr oder weniger 
unverändert stehen bleibt, tritt an die Stelle des unteren Teiles, je 
nach der Grüße der Bewegungsexkursion, ein bald größeres, bald 
kleineres Stück der Regio antibrachii posterior. während umgekehrt 
der untere Teil dieser Region durch das entsprechende Stück der 
Regio anterior ersetzt wird. In welcher Weise dies geschieht, soll 
ebenfalls später im einzelnen besprochen werden. 

Schließlich sei als plastisch bemerkenswert erwähnt, daß die 
großen Venenstämme. die Vena cephalica lateral und die Vena 
busiliea medial. durch die Haut im ganzen Regionsbereich durch- 
sehlinmern, und daß namentlich bei hängendem Arm und Faustschluß 
die Hnuptstämme mit zahlreichen Ästen deutlich in die Erscheinung 
treten (Fig. 15). Bei gutgebauten Frauen im jugendlichen und mittleren 
Alter ist das Vorspringen der Venen weniger oder gar nicht zu sehen, 
ehensowenig bei Kindern. Bei ihnen ist der Vorderarm auch runder 
und weniger gegliedert als beim muskelkräftigen Manne. 
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Haut der Region. 

Die Haut der Region ist sehr zart, wird aber nach dem Hand- 
gelenk hin derber. Die Haut an der ulnaren Seite ist in der Regel 
zarter als die an der radialen. Auch Haare sind an der ulnaren 
Seite nicht oder doch meistens nur spärlich vorhanden, während sie 
radial gelegentlich reichlicher auftreten können, Die Fettbildung 
ist gewöhnlich gering, die Schweißsekretionhhält sich in mäßigen Grenzen. 


Die Muskeln der Vorderarmbeugeseite. 

Über die Palpation der Vorderarmbeugemuskeln ist an ver- 
schiedenen Stellen dieses Abschnittes schon so ausführlich gesprochen 
worden, daß — wenigstens für die oberflächlichen Muskelschichten 
— eine nochmalige Erörterung hier sich erübrigt (vgl. 8.93, 97. 109). 
Man benutzt, um diese Muskeln zu fühlen, entweder ihre Sehnen (s. oben 
8.132) und folgt diesen mit dem Finger nach oben, oder man bedient sich 
der seichten Rinnen, die ihre Bäuche abgrenzen, von oben her, indem 
man das Handgelenk des Modells und gleichzeitig den Ellbogen 
schlaff beugen läßt. Die Trennung des M. brachioradialis von den 
anderen gelingt fast stets, die des ulnaren Handbeugers meistens. 
Am schwersten ist die Trennung des Palmaris longus vom 
radialen Handbeuger; d. h. nicht die der Sehnen, die leicht — schon 
inspektorisch — zu vollziehen ist. sondern die der Muskelbäuche. 
Dazu kommt, daß der M. palmaris longus nicht selten auf einer 
Seite oder doppelseitig fehlt, was auch ich gleich vielen anderen an 
Leichen sowohl als an Lebenden mehrfach festgestellt habe. Zur 
Konstatierung dieser Variante genügt jedoch die Inspektion; die 
Palpation leistet hierfür nichts Besonderes: wenn das Fehlen des 
Muskels nicht durch Betrachtung der Gegend — namentlich des 
bewegten Handgelenks — nachgewiesen wird, so wird es durch 
Betastung gewöhnlich ebensowenig erkannt. Daß im Ursprungsteil die 
drei Handgelenkbenger fast immer untrennbar verwachsen und mit 
Fascienstreifen durchsetzt sind, ist oben (S. 110) bereits erwähnt worden. 

Die elektrischen Erregungspunkte liegen da, wo die Bäuche 
der Einzelmuskeln sich vom gemeinsamen Stamme gelöst haben, 
also sehr weit ulnar, in der ulnaren Hälfte der Region und ziemlich 
proximal, etwa 3—4 Fingerbreiten unterhalb der Gelenklinie des 
Ellbogens: am nächsten der Vorderarmlängsachse der Punkt des 
Radialbeugers, dicht daneben (ca. eine Fingerbreite Distanz) der 
Punkt des Palmaris longus, meist eine Spur distal vom ersten Punkte; 
davon 2—3 Fingerbreiten ulnar und wieder ein wenig nach oben 
(proximal), also etwa auf dem Höhenniveau des Radialbeuger- 
Punktes, der Punkt für den M. flexor carpi ulnaris. Häufig fällt 
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Finger trifft auf diese bzw. auf den zwischen ihnen verlaufenden 
N. medianus, Schließlich trift man auf ihn nuch am radialen 
Rande, dicht auf dem Radiusknochen, ea. 4—5 Fingerbreiten oberhalb 
der Handbeugelinie, in dem proximalen Winkel, der von den Schnen- 


teilen des Flexor earpl radinlis und 
des Brachioradialis gebildet wird. 
Dort liegt zwischen der Haut und 
dem oberflächlichen Fingerbeuger 
von palpablen Gebilden nur die 
Arteria radinlis. 

Die elektrisch errogbarsten 
Punkte, d. h. die Nerveneintritts- 
punkte, dieses Muskels liegen unter 
den oberflächlichen Muskeln ver- 
steckt; relativ am besten erregt man 
ihn an den Palpationsstellen, nament- 
lich an der ulnaren. 

Für die Plastik ist bemerkens- 
wert, daß dieser oberflüchliche 
Fingerbeuger, trotzdem er nicht 
subkutan gelegen ist, bei guter 
Entwicklung an einer Stelle sicht- 
bar vorspringen kann, nlmlich oben- 
ulnar, diehbt unterhalb des Epicon- 
dylus medialis. Isoliert palpabel 
ist er an dieser Stelle natürlich 
nicht: hier ist also die Inspektion 
der Palpation überlegen. 


den Schnen des M, brachio- 
radialis und des M, Hlexor 
earpi radialis kommen außer 
dem obengenannten kleinen Teile 
desoberflächlichen Fingerbeugers 
noch andere Muskelteilchen zum 
Vorschein, die palpatorisch — 
weniger inspektorisch — isoliert 
werden können, vorausgesetzt, 
daß es sich um muskelkrüftige 





Fig. 18, 
In der Lücke zwischen Vorderarm- u. Handgelenkbeugeseite. 


1. Lacertus fibrosus. 2. Foren cubiti ra- 
dlalis (brachlorndialis, 3, Foren enbiti 


nloaris (supralacertalis), Fortsetzung von 
4.Prigomum bieipitale internumn. 8, Bicepa. 
6. Pronntor teres. 7, Vorwülbung des 
‚oberflächlichen Fingerbeugers. ®#. Radial- 
beugersehne. 9. Palmaris longus. 10. Pal- 
pationsstelle der Sehnen das oberfläch- 
lichen Fingerbeugers. 11. Mi. Nexor carpi 
ulnaris. 12, Flexor pollicis Jongus. 13, M. 
prunator quadratus und A. radialis, 


‚Individuen handelt: der oberflächliche Fingerbeuger nimmt, wie schon 
gesagt, die oberste Eeke dieser Schnenlücke ein; alsdann- folgt 


nach abwärts 
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konstruiert man sich den Knochen mit Leichtigkeit, eventuell unter 
Zuhilfenahme der rlickseitigen Palpation. — Einzelheiten des Knochens | 


unmöglich. + 

Noch schwerer und schlechter palpabel ist bei Normalstellung 
(d. h, extremer Supination) yon vornber die Ulna. Kaum im unteren 
Drittel kann man sie von hier aus nachweisen. Oben ist sie so dick 
überpolstert, daß in dieser Stellung selbst bei Knochenbrlichen ein Fühlen 
der Fragmente von vorn her olt die größten Schwierigkeiten macht. 
Nür wenn man die bedeokenden Muskeln von den Armründern her zu- 
sammen nach der Längsachse des Vorderarms drängen kann, sind 
bei nicht zu fetten und nicht zu muskulösen Personen die Ründer 
beider Vorderarmknochen von der Beugeseite her zu fühlen. 

Unfühlbar sind insbesondere die einander zugekehrten Ränder 
des Radius und der Ulna sowie des zwischen ihnen sich aus- 
spannenden Ligamentum interosseum, Nur bei schr mageren 
Leuten kann ein gleichzeitig dorsales und volares Palpieren über- 
haupt das Vorhandensein eines „Spatium“ an dieser Stelle nach- 
weisen, je nach dem Grade der Magerkeit natürlich in bald mehr 
bald weniger großer Ausdehnung. Immerhin muß man starken 
Druck ausüben, und stets ist auch die Palpation im distalsten Deile 
leichter als in den proximalen Abschnitten. — Im allgemeinen aber 
besteht das „Kühlen“ an der Stelle, die dem Zwischenknochenraum 
entspricht, darin, daß man das Fehlen der Knochenhärte, die die 
von Radius und Ulna gestitzten Teile darbieten, wahrnimmt, Was 
dort liegt, kann die Palpation nicht feststellen. 

Einen ganz erheblichen Einfluß auf die Palpierbarkeit der 
Vorderarmknochen hat die Bewegung der Pronation und Supination. 
Wie die Form, (die Plastik) des Vorderarms dadurch verändert wird, 
schildert Kollmann in folgender Weise: „Die bei ruhig herab- 
hängendem Arm hintereinander liegenden Knochen überschneiden sich 
und nehmen eine andere Stellung zueinander ein. Bei der Pronation 
der Hand, wobei der Reken nach oben gewendet ist, dreht sieh die 
Speiche und Aberschneidet das untere Ende demElle -, . Legt man 
den Vorderarm auf eine Unterlage und drüekt die Elle fest an, so 
rollt bei der Pronation das untere erweiterte Ende der Speiche um 
das untere Ende der Elle, und die Hand wilzt sich dabei um ihre 
Kleinfingerseite so, daß der Daumen, der vorher nach außen lag, 
nach innen zu liegen kommt, d. h. der Mittellinie des Körpers zu- 
geführt wird. Die Haut und die Muskeln folgen, was namentlich 
dann deutlich wird, wenn vorher Zeichen, x B. kleine farbige Kreise, 
auf die Haut gezeichnet wurden . .. Die Verschlebung der Muskeln 
in der Haut besteht an einem Vorderarm, dessen Hand in Pronations- 
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Personen, besonders brünetten Männern, ist sie sturk | 
der Una entsprechenden Partien der Haut t 
diehterem Hanrkleide als der dem Radius und gar als ı 
liegende, dem Spatium interosseum entsprechende Bezirk, 


BMSSS« Pa Dir Bascreilr rninäbi: Me SOSSE 
lich ulnarwärts bis auf den Handrüeken fort. Bei dünner Haut 









radiale Vorderarmkante nach vorn zur Beugeseite schlingt, kann 
bei starker Füllung (Anstrengung, Herabhängen des Armes) und bei 
leisem Hinübergleiten auch gefühlt werden. 


Die Streekmuskeln der Hand und der Finger. 

Die palpatorische Abgrenzung der einzelnen Regionsmuskeln ist 
sowohl bei der hinteren Ellbogengegend als auch hier oben schon 
abgehandelt worden. Dort wurde auch gesagt, dad das Gefühl in 
der ulnar-kubitalsten Ecke und dicht daneben ein besonders derhes 
ist, woran wohl die harte Faseje des Anconaens und der Finger- 
streekmuskalatur die Schuld tragen mag; von da radial- und abwärts 
wird das Gefühl weicher. 

Wenn die Muskeln in Ruhe sind, ist in bezug auf ihre Betast- 
barkeit den schon Gesagten nichts mehr hinzuzufügen. Anders, wenn 
sie sich isoliert oder gemeinsam bewegen. 

Während die Palpation der beiden radialen Handstrecker dureh 
Bewegung im Sinne ihrer Funktion (der Longus ist Radinlstrecker, 
der Brevis Geradeaufwärtsstreeker) in nichts weiter gefördert wird als 
durch isoliertes Vorspringen ihrer Biiuche und namentlich ihrer Sehnen, 
bietet die Bewegung des gemeinschaftlichen Fingerstreckers 
eine Reihe bemerkenswerter Einzelheiten: 

Zunächst macht sich bei krüftigen Armen eine Längsfurche 
im oberen Teile des Muskels geltend, die sowohl für die Inspektion 
als für die Palpation nachweisbar ist und insofern Anspruch auf Be- 
achtung verdient. als sie nicht selten so deutlich und so tief ist, daß 
sie Mir eine Grenzfurche des Fingerstreckers gehalten werden und 
über seine Topographie deshalb Unklarheit entstchen kann. Be- 
sonders könnte der ulnar vor dieser Furche liegende Teil für den 
M. extensor digiti quinti gehalten werden, einen Muskel, der aber 
niemals eine so beträchtliche Breite erlangt und selten isoliert palpabel 
oder sichtbar wird; oder man könnte umgekehrt bei nicht schr 
plastischer Muskelentwicklung den radial von der Furche gelegenen 
Teil für den M. extensor earpi radialis brevis halten, muß aber bedenken, 
dab der Ursprung dieses Muskels von dem schrigen Doppelwulst 
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wegung fühlbar; der Muskel extendiert den Daumen und den ersten 
Mefacarpalknochen und nähert ihn dem zweiten. Die beiden andern 
Muskeln. die — wie später gezeigt werden wird — die „Tabatiere“ 
am Handgelenk radialseitig begrenzen, während es der Extensor 
longus ulnarseitig tut, sind zwar auch in Ruhe an den Stellen palpierbar, 
an denen sie in günstigen Fällen plastisch hervortreten (s. oben); 
aber auch ihre Palpabilität gewinnt naturgemäß durch Bewegung 
sehr wesentlich: der M. extensor pollicis brevis abduziert den 
ersten Metacarpus und streckt die erste Daumenphalanx (bei ge- 
beugter zweiter); der M. abductor pollicis longus, der stärkste 
und fleischreichste dieser Muskeln, bewegt (bei leicht gebeugten 
Daumengliedern) den ersten Metacarpus nach vorn und außen. 

Elektrisch sind diese Daumenmuskeln schwer zu isolieren, am 
relativ leichtesten spricht der Abduetor longus an; die Punkte liegen 
auf der Höhe der oben beschriebenen Muskelwülste, während der 
für den langen Extensor an der unteren Regionsgrenze ziemlich weit 
ulnarwärts gelegen ist. 

Erwähnt sei schließlich noch zur Palpation des M. extensor 
earpi ulnaris, was auch früher schon gesagt wurde, daß er im 
proximalsten Teile sowohl vom M. anconaeus als vom Fingerstreoker 
oft schwer oder gar nicht isolierbar ist; unten gelingt die Abgrenzung 
durch isolierte Kontraktion seiner eigenen oder der Nachbarmuskulatur 
meistens leichter. Er liegt dicht an der Ulna, die ihn von dem 
ulnaren Flexor trennt. Sein elektrischer Erregungspunkt liegt am 
oberen Regionsrande oder dicht darunter an der Ulna: der Muskel 
streckt das Handgelenk und bewegt die Hand zugleich ulnarwärte. 


Radius und Ulna (Rückseite). 

Es ist schon bei der vorderen Vorderarmregion darauf hinge- 
gewiesen worden, daß die Palpation der Vorderarmknochen von der 
Streckseite aus leichter gelingt als von der Beugeseite. Mitunter 
ist es am zweckmäßigsten, von beiden Seiten gleichzeitig zu tasten, 
z. B. zur Erkennung von Frakturen usw. 

Die Richtung der Ulna gewinnt man durch Verbindung des 
Olecranon mit dem Capitulum ulnae und dem zugehörigen Provessus 
styloideus durch eine Gerade Beide Knochenenden sind stark promi- 
nent und überall palpabel, wie oben schon gezeigt worden ist. 
Die Linie ist bei Normalhaltung eine Fortsetzung der ulnaren Hand- 
grenze. 

Man ist beim ersten Rückanblick eines Vorderarmes mitunter 
geneigt, eine andere Linie als die genannte für die der Ulna anzu- 
sprechen, und zwar dann. wenn man — wie an einem auf die Tisch- 
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abfallen. Die Mitte der Handbeugelinie ee 
Der Daumenballen ist normalerweise prominenter. Über alles Nähere 

s: spliter bei Vola manus. Te 


» Die knöcherne Stütze dieser Ballen ist gewöhnlich größtenteils 
unsichtbar und unfühlbar: es sind die Knöchelchen der Hand- 
würzel und die Anfänge der Metacarpusknochen. Nur zwei oder 
drei sind von vorn her wenigstens der Betastung zugänglich, d.i, das 
schon erwähnte Erbsenbein an der Ulnarseite, daumenbreit radial 
davon an der Wurzel des Thenar ein vorspringender Teil des 
Kahnbeins und am distal-radialsten Regionsende das Gelenk zwischen 
dem Daumenmetacarpus und dem Os multangulum maius. 
Für die Plastik spielen sie mit Ausnahme des Erbsenbeins keine: 
Rolle. Über alles dieses später mehr. 


Die Haut, 

Die obere und untere Regionshälfte verhalten sich in bezug 
auf die Haut ganz verschieden. Oben, is dem zum Vorderarm in 
üblichen Sinne gehörigen Abschnitt ist sie dünn, zart, transparent 
und so fettarm, daß bei fetten Personen (wie schon oben gesagt) 
diese Partie als Schnürfurche erscheint (Hyrtl). Im unteren Regions- 
teil dagegen ist sie außerordentlich derb, so derb wie sonst an wenigen 
Stellen des Körpers. Sie ist von einem zähen Fettgewebe durch- 
wachsen und hängt mit der Unterlage so fest zusammen, daß stellen- 
weise, namentlich über dem Kleinfingerballen, eine palpatorische 
Isolation (Abbebung) ganz unmöglich wird, und daß selbst die 
anatomische Trennung Schwierigkeiten bereitet, — Die normale 
Beschaffenheit der Haut ist die trockene, Nur bei hoher Außen- 
temperatur oder in pathologischen Fällen, die allerdings so häufig 
sind, daß sie fast noch in die physiologische Breite fallen, tritt 
Schwitzen ein. — Haare besitzt diese Gegend nicht, 


Die Beugesehnen und Muskelbäuche am Handgelenk. 

Bei Besprechung der Form der Region ist auf die Palpation 
der Beugesehnen bereits genügende Rücksicht genemmen worden, 
und es hat sich auch hier wieder die Überlegenheit der Palpation über die 
Inspektion insofern gezeigt, als die Betustung selbst dort noch positive 
Resultate ergibt, wo die Betrachtung versagt. Die Sehne des Abductor 
pollicis longus ist am radialsten Rande der Region in Ruhe oft 
nicht leicht sichtbar, während sie sowohl in Rule als bei entsprechen- 
dem Infunktiontreten des Muskels als Brücke zwischen dem Proccssus 
styloideus radii und dem Metacarpo-Carpal-Gelenk des Danumens- 
unschwer gefühlt werden kann, Das gleiche gilt mehr oder weniger 
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für die Sehnen des Radialbeugers und des Palmaris longus, 
und schließlich auch für die Ulnarbeugerschne. Wenngleich diese 
Sehnen gewöhnlich auch sichtbar zu machen sind, #0 ist es doch 
erst die Palpation, die die Einzelheiten ihres Baues, ihres Verlaufes 
und ihrer gegenseitigen Lage erkennen lässt Die Palpation weist 
aber auch nach, daß das, was von Weichteilen noch ulnarwärts 
von der Ulnnrbeugersehne im Regionsbereiche, also zwischen dieser 
Schne and der Kante der Ulna liegt, vorwiegend Fett ist; selbst der 
in dieser Fettschicht verlaufende dorsale Ast des N. ulnnris kann mit- 
unter durch Irradiationsparästhesien nachgewiesen werden, 

Der Abstandzwischen der Schne des Kadinlbengersund des Palmaris 
ist wechselnd: oben wurde er im Durchschnitt auf em. 1—1"), em 
angegeben, aber er geht oft darüber hinaus oder bleibt darunter. 
Dadurch schwankt muturgemäß die Palpabilität der zwischen diesen 
Sehnen in der Tiele gelegenen Teile sehr wesentlich, namentlich die 
des Nervus medianus und des langen Daumenbeugers, die bei großer 
Enge dieses Interstitiums schr schwer oder gar nicht uhlbar sind. 

Schon bei der Plastik wurde darauf hingewiesen, daß in der 
(ulnaren) Grube zwischen der Pulmarisschne und der des Ulnarbeugers 
bei gewissen Bewegungen Veränderungen in bezug auf Form und 
Palpabilität vor sich gehen. Die Palpation enthüllt diese Verände- 
rungen in folgender Weise: Schon in der Ruhestellung findet der 
leise über diese Mache Einsenkung hinstreichende Finger eine Reihe 
von ubwärtssichenden Strängen und daneben liegenden weichen 
‚Polstern. Fordert man das Modell aber auf, die Finger zur Faust 
zu ballen und das Handgelenk zu beugen, so fühlt während und nach 
dieser Bewegung der tastende Finger an dieser Stelle, daß zwei Schnen- 
sträinge aus einem Muskelpolster heraus nach vorn springen: das sind 
die Sehnen des oberflächlichen Beugers für den dritten und 
vierten Finger sımt dem dazugehörigen Muskelpolster. Bei Hand- 
gelenküberstreokung springt der Waulst der Fingerbeugeschnen be- 
‚sonders kräftig hervor. Die Sehne für den fünften Finger ist nicht 
fühlbar; die Bewegung der entsprechenden Muskelteile jedoch palpiert 
man dicht am Rande des Ulnarbeugers im obersten Teile der Region. 
Bei starker Beugung des fünften Fingers sinkt an diesem Rande die 
Haut grubenförmig in die Tiefe, als ob sie von einem innengelegenen 
‚Gebilde hineingezogen würde. Die Sehne filr den zweiten Finger und der 
zugehörige Muskelteil können gleichfalls nicht gefühlt werden, da 
sie hinter den anderen (hinter der für den dritten Finger) versteckt 
liegen; aber auch ihre Bewegung kann man fühlen und eventuell als 
Einziehung sehen, und zwar in der Rinne zwischen Palmaris- und 
‚Radinlbeugersehne. An schr krüftigen Armen sind nlle die Teile, 
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die bei den meisten Menschen nur fühlbar sind, auch durch In- 
spektion nachzuweisen (s. Fig. 18). en 3] 


Noch tiefer als diese Gebilde liegen die Massen des tiefen 
Fingerbeugers. An direkte Palpation ist da nicht zu denken. 
Aber auch sie sind durch Bewegung immerhin bemerkbar zu machen: 
im ganzen zentralen Bezirk der unteren Vorderarmpartie MMhlt die 
flach aufgelegte Hand eine Vorbuckelung, wenn nach beendeter Beugung. 
der zweiten Phalangen der Finger auch noch die Eudglieder aktiv 
fiektiert werden. 

Schließlich ist auch die Bewegung des langen Daomen- 
beugers in dieser Gegend zu schen und zu fühlen: bei Beugung 
der Daumenendphalanx springt für die Palpation dicht radial von 
der Radialbeugerschne, und zwar am obersten Regionsende oder 
sogar noch darüber, der Bauch dieses Muskels vor; die Inspektion 
ergibt wieder eine Einziehung der Haut an dieser Stelle Dort, 
liegt übrigens auch der elektrisch erregbarste Punkt dieses Muskels, 
also an der oberen Regionsgrenze oder noch durtibe, WrmlaE 
Radialbeugersehne und Radiusrand. 

Die Anatomen unterscheiden in dieser Gegend mehrere Muskel- 
und Schnenlager, je nach ihrer Entfernung von der Hautoberfläche: 
das oberflächlichste bilden die Sehnen des langen Daumenabductors, 
des Radialbeugers, des Palmaris und des Ulnarbeugers; danach. 
folgen als nächsttiefere Schicht die Schnen und Bäuche des ober-. 
flächlichen Fingerbeugers; die dritte Schicht bildet der tiefe Finger- 
beuger und der Beuger des Daumens; die vierte aber wird nur vom 
Pronator quadratus ausgefüllt. Für die Palpation, d. h, vom Gesichts- 
punkte der leichteren oder schwereren Erreichbarkeit durch dem 
tastenden Finger, trifft diese Schichteinteilung im allgemeinen zwar 
in gleicher Weise zu, jedoch mit dem Unterschiede, daß Sehne und. 
Bauch des oberflächlichen Fingerbeugers für den zweiten und: 
fünften Finger in die dritte Schicht, der tiefe Fingerbeuger aber, 
in toto in die vierte zu verweisen ist; d.h. am leichtesten ab- 
tastbar sind die Sehnen am Handgelenk, die dem Palmaris longus 
nnd Flexor carpi radialis angehören, sowie Schne und Bauch des 
Flexor ulnaris (eventuell noch die Schne des M. abductor pollieis 
longus). Demnächst folgt als immerhin noch deutlich palpabel 
die Schicht der Sehnen und Büuche des oberflächlichen Fingerbeugers 
für den dritten und vierten Finger (s. oben); schlecht palpabel 
ist dann die dritte Schicht, die die Beugesehnen des zweiten und 
fünften Fingers und die des langen Daumenbeugers umfaßt; 50 gut 
wie gar nicht palpabel die vierte; der tiefe Fingerbeuger und 
der M, pronator quadratus (bis auf das kleine, hinter der Radial- 
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arterie gelegene, S, 136 erwähnte Eekchen). An Präparaten oder 
Abbildungen von Querschnitten durch das Handgelenk kann man 
sich über diese etwas komplizierten Verhältnisse gut orientieren. 

Von der Hundbeugelinie abwärts werden die Weichteile der 
Region gebildet vom Thenar (radial) und vom Hypothenar (ulnar). 
Das zwischen diesen Wulsten liegende Tal, in welches vom Arme 
her die Sehne des Palmaris longus einmindet, ist die Wurzel der 
großen Handflächen-Aponeurose, auf die wir später einzugehen 
haben werden. Alle diese Gebilde gehören so eng zur eigentlichen 
Voln munus, daß ihre Beschreibung bis dahin ausstehen sol. Nur 
ein paar Worte milssen zum besseren Verständnis des Folgenden 
schon hier gesagt werden: 

Die Faserbündel der Muskeln des Daumenballens und Hypo- 
thenars haben im allgemeinen ‚dieselbe Richtung wie die Phalangen 
der zugehörigen Finger selbst, sie gehen also annähernd von oben 
nach unten, mit leichter distaler Divergenz. Nur ein Muskel des 
Kleinfingerballens (wenn wir von dem M. adduetor pollieis als nicht 
in das Gebiet unserer Rogion fallend abschen) macht hiervon «ine 
Ausnahme: das ist das ganz oberflächlich unter der Haut liegende 
dünne Muskelblatt des M. palmaris brevis. Es zicht nämlich von 
der ‚mehrfach erwähnten Einsenkung zwischen den beiden Ballen 
ziemlich horizontal ulnarwärts, nur leicht distal geneigt, so daß es 
‚scharf am untern Ende des Erbsenbeinvorsprunges vorbeizieht, Die 
Palpation kann dieses Gebilde nicht erreichen, aber es ist ein wichtiges 
Orientierungsmittel für die bald zu besprechenden pulpablen Partien. 

Die Sehnenscheiden der Fingerbeuger, von denen die größte 
(die für die beiden gemeinsamen Fingerbeuger) sehon am oberen 
Regionsrande beginnt, entziehen sich unter normalen Verhältnissen 
der Betastung; bei ihrer Entzündung jedoch schwillt die ganze 
Region bis zur Unförmlichkeit an, und sie beherrschen dann das Gebiet. 


Die Knochen und Bänder der Handbeuge. 

Trotz der großen Zahl von Knochen und Knochenteilen, die 
für die Bildung der Handbeuge eine Rolle spielen, und trotz der zum 
Teil recht erheblichen Stärke der ligumentösen Gebilde an dieser 
Stelle ist das Palpationsergebnis in bezug auf alle diese Partien von 
der Volarseite aus cin ziemlich dürftiges. Das liegt erstens daran, 
dab — wie schon erwähnt — die Handgelenkknöchelchen eine 
dorsalkonvexe Spunge bilden und darum ihre Haupfflächen nach 
hinten riehten, zweitens aber an der Derbheit und Dieke der Inte- 
‚güment- und Weichteilschichten, die die Knochen und Bänder über- 
lagern, Die eigentliche Palpation des Handgelenks maß deshalb 
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von hinten oder von beiden Seiten gleichzeitig erfolgen, wohei die 
von vorn palpierenden Finger die hinteren als Führer benutzen 
können. Die beste Stellung der Modellhund für die Palpation des 
Gelenkes von vorn her (und übrigens’ auch von hinten her) ist die 
der schlalfhängenden: d. h. die Hand steht leicht gebeugt und ulnar 
geneigt?) die Finger sind in nilemSfelen ken Ten ze 
Daumen leicht opponiert. 

In dieser Stellung fühlt man vorn von Knochen: deuieran 
Enden von Radius und Ulna, sowie diejenigen Knochenteile der 
Handwarzelknöchelchen, die die sog. Eminentine enrpi (radialis 
und ulnaris) bilden: das ist das Tubereulum ossis navienlaris 
und ein Teil des Multangulum maius radialerselts, das Os pisi- 
forme und der Haken des Hamatum ulnarerseits. 

Fine Erkennung der unteren Enden der Vorderarmkuochen 
ermöglicht die Inspektion mit Leichtigkeit: die Handbeugelinie ent- 
spricht — wie oben $. 148 gesugt wurde — (mit einer kleinen Kän- 
sehränkung) der Gelenklinie, und damit hat man die Knochenenden 
eo Ipso gefunden. Dazu kommt, daß die beiden Processus styloidel 
deutlich fühlbar und an mageren Armen direkt sichtbar in die Er- 
scheinung treten. Dabei muß allerdings daran erinnert werden, dad 
zwar der Processus styloideus des Radius der Regio carpi 
volaris angehört, bezw. die Grenze dieser Region gegen die Regio 
dorsalis bildet, daß jedoch der Processus styloldeus ulnae ganz 
auf der Dorsalselte liegt, und daß der Teil des Ulnakooehens, über 
den die ulnare Regionsgrenze verläuft, das Capitulum ulnae ist. 
Ferner sei noch einmal erwähnt, daß die Ulna nieht so weit herab- 
reicht wie der Radius, der ja nuch die Kosten der Artikulation mit 
den Handgelenkknochen fast allein trägt, und daß deshalb die Gelenk- 
linie nieht ganz horizontal, sondern etwas schräg nach aufwürts- 
ulnar verläuft — eine Tatsache, dureh die auch die in der Fußnote an- 
geführte Schwierigkeit der radialen Handbeugung zur Genttge erklärt 
wird, Zwischen dem untern Ulnaende und dem bald zu beschreibenden 
Erbsenbein-Vorsprung fühlt man bei Druck ein Interstitium. Es ist 
ja bekannt, daß, während der Radias mit dem Kahnbein nnd Mond- 
bein direkt artikuliert, der dritte Knochen der ersten Handwarzel- 
reihe, das Os triquetrum, nicht an die Ulna heranreicht, sondern 
nur mittelbar — durch einen Discus articularis — mit ihr in Ver- 
bindung tritt. Der Lage dieses Disens entspricht das genannte Intersti- 
tium, aber man kann den Knorpel selbst nicht fühlen. Über die übrigen 


*) Wir können auch ktiv die ralialabduzierte Hand ebenso wie die 
gradestehende nur solwer beugen; nur bei Uluarneigung ist erhebliche Bengung 
unschwer möglich. 
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Einzelheiten des Radio-Carpalgelenks, sowie der Gelenke innerhalb 
Die Eminentine carpi fühlt man bei normalen Personen mit 
Leichtigkeit. Der Anfünger sucht sie nur gewöhnlich zu hoch oben 
(za proximal); denn zum „Handgelenk“ im Laiensinne des Wortes 
gehören sie nicht; sie sitzen dicht am oder gar im Thenar und 
en entsprechen denjenigen Skelettpunkten, auf welche 
‚stützt, wenn z. B, jemand nach vorn auf die flachen 
ag fällt In der Handbeugelinie Mhlt man bei der konventionellen 
auatomischen Normalstellung der Hand (d. h. starker Supination) 
und erschlaffter Muskulatur zwei oder drei kuöcherne Prominenzen. 
Die eine liegt ganz ulnar, am Rande der Region, am ulnaren Ende 
der Beugelinie, daumenbreit distal vom untern Ende des Ulnaknochens, 
und entspricht der proximalsten Stelle (der „Wurzel“) des Kleinfinger- 
hallens: das ist das Erbsenbein. (Fig. 21 bei 2) Es fühlt sich 
zundlich an, kann ulnar in ganzer Ausdehnung, radial und proximul 
ein beträchtliches Stück, distal aber nur mit Druck und in geringer 
Ausdehnung palpiert werden. Es liegt wie ein Ei im Bierbecher auf 
dem Os triquetrum. Dieses letztere Knöchelchen von vorn her 
zu fühlen ist gewöhnlich sehr schwer. Es bildet den Ulnarrand der 
Hand, au dem «s, namentlich bei Radialabduktion, scharf palpabel 
vorspringt (= bei Regio posterior). Zum Erbsenbein zieht von oben 
her, wie man deutlich fühlen kann, die Sehne des Ulnarbeugers der 
Hand. 

In der Mitte der Handbeugelinie, da wo sie die distule 
Kuickung zeigt, stößt der leicht palpierende Finger wieder auf einen 
Knochen. Er bildet an dieser Stelle die Wurzel des Daumenballens, 

aber bei weitem nicht so stark, wie das Eirbsenbein: 
das ist das Pubereulum des Kahnbeins. Die Sehnen des Palmaris 
und namentlich des Radialbeugers scheinen dort zu inserieren, was 
sie jedoch bekanntlich nicht tun (der Palmaris longus geht in die 
Palmaraponeurose über, der Radialbeuger zieht über das Kahubein 
und das Os multangulum minus fort zum zweiten Mittelhandknochen). 
Jedenfalls bezeichnet die Scheininsertion dieser Sehnen die Palpations- 
stelle des Knochens gut. (Fig. 21 bei 3.) 

- Folgt man von dem Vorsprung des Kalnbeins der Handbeuge- 
linie radialwärts, so kommt der Finger nach einer kleinen flachen 
Einsenkung, die in der Verlängerung der „Radialpuls-Furche* liegt, 
wieder auf einen Knochenteil, Er gehört dem radialsten Rande der 
Region an und entspricht auch dem radialsten Ende der Handbeuge- 
linie, wenn er nicht — wie gewöhnlich — eine Spur distal davon 
liegt: das ist das Trapezbein (Os multangulum maius), mit 





Knochen fort und endet unmittelbar distal von ihm an dem mit ihm. 
artikulierenden Köpfchen des Daumen-Metacarpus, 
Das sind die Teile des Handgelenkskeletts, die von vom her 


man palpieren, und zwar etwa 1"/,,—2 Fingerbreiten distal und eine 
Spur radial vom Erbsenbein, am daumenwärts gekehrten Rande des 
Kleinfingerballens. Aber eine Form ist dert gewähnlich nicht zu 
erkennen, nur eine Resistenz. Bei starker Überstreokung der Hand 
kann man auch in der geraden Verbindung zwischen Erbsenbein 
und Kahnbein oder eine Spur proximal davon zwischen der früher 
bezeichneten Linie des Handgelenks und der Handbeugelinie die 
Hirte des Mondbeins konstatieren, ohne aber von dessen Form 
etwas erraten zu können. Die Sehnen der Fingerbeuger rerdecken 
es gänzlich. Bei Normalstellung der Hand fühlt man an dieser 
Stelle nur Weichteile, die zwischen den Prominenzen des Erbsen- 
beins und des Kahnbeins wie in einer Rinne vom Vorderarm nach 
der Handfläche abwärts ziehen. 

Die Prominenzen des Kahn- und Erbsenbeins sind es auch, die 
vorwiegend für die Palpation das bilden, was die Anatomen die 
Eminentiae carpi (radialis — Kahnbein, ulnaris — Erbsen- 
bein) nennen. Nur erweitern die Anatomen den Begriff dadurch, 
daß sie zur Eminentia radialis noch das Traperbein, zur Ulnaris 
noch den Haken des Hakenbeins rechnen. Zwischen diesen Eminentine 
aber spannt sich über das Handgelenk das Ligamentum carpi 
transrersum, das die Schnen der Fingerflexoren von vom her 
überbrückt und bei der Vola manus besprochen werden wird. Ober- 
halb dieses kräftigen Bandes befindet sich noch ein zweites schwächeres, 
das Ligamentum carpi volare, das gerade das eigentliche Hand- 
gelenk (im Laiensinne) und die dort laufenden Beugesehnen von 
vorn her überdeckt; nur die Sehnen des Palmaris longus und des 
Ulnarbeugers verlaufen vor dem Bande, also der Hautoberfläche 
näher und die Schne des Radialbeugers verläuft innerhalb der 
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ihn die charakteristische Parästhesie in den ulnaren Fingern erhalten; 
durch Überstreckung der Hand kann man seine Palpabilität ver- 
bessern. Die Stelle der besten Palpabilität wird bald näher be- 
zeichnet werden. Auf dem Haken des Os hamatum kann man den 
sensiblen Volarast des N. ulnaris bei vorsichtiger Palpation 
rollen lassen (Kocher). 

Die klinisch bedeutsamste undselbst dem Laien geläufge Palpation 
in dieser Gegend ist die der Arteria radialis Es wurde schon 
oben (9. 149 gesagt, daß diese Arterie in der rinnenartigen Vertiefung 
liegt, die von dem Radialbeuger einerseits und von den Sehnen des 
Brachioradialis und langen Daumenabduktor andererseits gebildet _ 
wird. Man fühlt sie also im obersten Teil der Region — und noch 
darüber hinaus am untersten Teil des Vorderarms — zwischen der 
Sehne des Radialbeugers und der des Brachiorudinlis etwa in der 
Mitte. Sie ruht oben auf dem Polster des Flexor pollieis longus das 
man — wie schon erwähnt — durch die Arterie hindurch und melen 
ihr gleichfalls fühlen kann, weiter unten auf der flachen Unterlage 
des nur teilweise palpablen Pronator qundratus; am untersten Teile des 
eigentlichen Handgelenks, also dicht oberhall ‚der Handbeugrelinie, 
liegt sie zwischen Radinlbeugersehne und der Sehne des Abduetor 
pollieis longus, und dort ist überhaupt keine Muskelunterlage mehr 
vorhanden, sondern sie rubt direkt auf dem Handgelenk, Die Aus- 
dehnung, in der ihr Puls fühlbar ist, schwankt, beträgt aber durch- 
schnittlich etwa vier Fingerkuppen. Da sie von vorn her ıur von 
der Haut (und der Fascie) beieckt wird, ist nicht nur ihr Puls, 
sondern ihr Gefüßrohr selbst Muhlbar und rollbar. Es soll in der 
Norm weich und leicht eindrüekbar sein; bei den verschledenen 
Graden der Arteriosklerose verhärtet es sieh bekanntlich und nimmt 
einen gesehlängelten Verlauf, Aber auch bei anderen Zuständen 
(zB. bei Neurnsthenie usw.) verändert sich die Arterie Insofern, ls 
ihre Spannung zunimmt, d. h. die Unterdritekbarkeit des Pulses ab- 
nimmt. Frauen haben in der Regel einen etwas weniger gespanzten 
Männer. — Man legt, um den Puls zu füblen, die Kuppen 
en Fingers in der Verlaufsrichtung auf, aber 
ohne einen Druck auszuben; der tastende Finger steht etwa in der 
Höhe des Processus styloidens radii. Eine nicht seltene, Ins Bereich 
des Physiologischen fallende Anomalie besteht darin, daß die Arteria 
radialis ihre zur Hand gehenden Äste etwas höher abgibt: dadurch 
erscheint der Radialispuls an der betreffenden Körperseite schwächer 
und kann unter Umständen eine pathologische Abweichung (Aorten- 
aneurysina) vortüusehen: die Palpation des Arterienrohres, das eben 
dann an der suspekten Seite weit dünner ist, kann differential- 
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sondern einen sanften, fließenden Übergang. Immerhin 
aber ist aueh bei Frauen das Handgelenk als schmalste Stelle des 
Armes deutlich gekennzeichnet, und an Kinderarmen sogar um, so 
deutlicher, als das Fett des Vorderarmes an der Rückseite des Ge- 
lenkes ebenso wie an der Vorderseite plötzlich endet und dieses 
Ende sich dureh eine tiefe „wie von einem Bindfaden herrührende“ Ein» 
schnürung (Hyrtl) markiert. 

Die Form des Gelenks an krältigen Männerarmen wird also 
von Knochen und Sehnen gebildet. und zwar kommen von Knochen 
in Betracht: die Gelenkenden von Radius und Ulnn, sowie die 
Knöchelehen des Carpus; von Sehnen: die der Hand- und Finger- 
strecker. Eine gewisse 
Rolle — wenn auch 
eine negative — für 
die Plastik dieser Ge- 
gend spielt auch die 
Fascie, insofern sie 
‚le Streekschnen im 
oberen Teile derkegion 
bandartig überbrückt 
und an die Unterlage 
andrängt (Ligamen- 
tum carpi dorsale, 
so daß ihre Konturen Fig. 19. Handrücken bei Fausthaltung und Volar- 
sich im Bereiche dieser Niexion das Handgelanks, 
Bandbrücke der Be- 1. Capitulum ulnan. ». Process styloidns radii, 
trachtung und Betas- 2 ng en a Kilespeit 

wochen), 4. Sehne das Im Daumenstrackers. 
Kup melltuäcrwanigor 5; Erpolkeani. Bei x die Palralonantlle dee 08 
entziehen. Schließlich enden 
spielen auch die olt 
stark vorspringenden Venen eine gewisse Rolle lür die plastische 





‘Was zunächst die Knochen betriflt, so ist das an den meisten 
Armen sichtbare und immer fühlbare Capitulum ulnae die aus- 
geprüigteste Prominenz (Fig. 19 u.20 bei 1). Es bildet mit scinem, eben- 
falls guns der Hinterseite angehörigen Processus styloideus eine 
‚knopfärtige Hervorragung dicht an der obersten-ulnarsten Regionsgrenze. 
An manchen Armen ist diese Vorwölbung so stark, daß sie uls ästhetisch 
lästig empfunden wird und die ganze Hand verunziert. Bei starker 
Beugung des Gelenkes verschwindet sie an vielen Armen zum größten 
Teil in der Tiefe. während sie bei Streekung und Überstreckung 
noch schärfer hervortritt; an anderen Armen wird umgekehrt bei 
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vorwiegend in Betracht: die anderen sind nur zu einem geringen Teil 
und nur an ganz umschriebenen Stellen Fühlbar. 

Gar nicht der Palpation zugänglich sind unter normalen Ver- 
hältnissen die Sehnenscheiden, von denen man gewöhnlich sechs 
annimmt, Nur unter pathologischen Verhältnissen kann man eine 
oder die andere palpatorisch nachweisen (Synovitis, Tendovaginitis), 
und es sind gerude die gut pulpablen Schnen der langen Daumen- 





Fig. 20. Dorsum manus 


1. Ulmarer Abbang des Capitulum ulnae. 2. Processus styloideus radi 
8, Bündel dos Fingerstreckers. 4. Tabntire. 5, Schne des Extensor polliehe 
longus. . Tuterossens primns. 7. Rand des M. mdnetor pollicis & Intar- 
digitalfalte. 9. Kleinfingerballou, Dorsalansicht. 10. Zeigefingerstrockschne 
11, Dorsnler Handknüchel. 12 Faltsnanslänfer, entsprechend den freien Rändern 

der Tnterossei dorsnl 

















maskel, deren Scheiden olt Sitz einer sich dem tastenden Finger 
dureh ein ehmrakteristisches Knistero und Kuacken bemerkbar 
machenden Erkrankung — der Tendovaginitis erepitans — sind, 
Aush die sog. Ganglien habeı iglicherweise zum Teil in den 
Sehnenscheiden — und zwar in n des gem 
streckers — ihren Ausgang, wenngleich man neuerdings dazu neigt. 
sie sämtlich als isolierte Oysten aulzulassen (Falkson). 
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in geringer Exkursionsbreite gelingen, und daß — was schon früher 
angedeutet wurde — die Handgelenksbeugungen immer nach der 
ulnaren, die Streckungen besser nach der radialen Seite vor sich 
gehen. 

Pronation und Supination verändern die gegenseitige Lage der 
Teile in dieser Region nicht; nur die Lage der Region in toto wird 
durch diese Bewegungen verändert, indem der Handrücken bald auf- 
wärts, bald abwärts gerichtet ist, 


Die Arteria radialis in der Tabatiere. 

In der Tabatiere kann man den Puls der Arteria radialis 
fühlen, und zwar in der Tiefe der Grube, näher der langen Extensor- 
sehne des Daumens als der radialen Doppelsehne; in der distalen 
Hälfte der Grube ist die Palpation deutlicher. Man legt die Kuppen 
des zweiten und dritten Fingers in derRiehtung der Vorderarmlängsachse 
nebeneinander und übt nur einen ganz leichten Druck gegen das 
Os multangulum maius aus. 

Der Punkt, wo die Vena cephalica sichtbar (und eventuell fühl- 
bar) die Tabatiere überschreitet, bezeichnet die Gegend, in der die 
Betastung meistens gelingt. — Eine zweite Palpationsstelle für die 
Arterie liegt am proximalsten Ende des ersten Interossealraumes 
(zwischen Daumen und Zeigefinger, dieht an der ulnaren Seite der 
Sehne des Extensor pollieis longus). 

Über die Palpation der Venen s. Handrücken. 

An der Ulnarseite der Region auf dem Os hamatum kann man 
mitunter den dorsalen Ast des N. ulnaris fühlen. 


13. Vola manus (Hohlhand, Handfläche oder 
Handteller). 
(Dazu Fig. 15 und 21). 
Grenzen. 

Die obere Grenze der Handflächengegend ist insofern gegeben, 
als sie mit der unteren Grenze der vorderen Handwurzelregion iden- 
tisch ist. Es ist bereits gesagt worden, daß die wissenschaft- 
liche Begrenzung dort — wie auch anderwärts — nicht mit der 
volkstümlichen Sprechweise übereinstimmt. Ein Teil des Thenar und 
Hypothenar mußte bereits bei der Handwurzel beschrieben werden, 
trotzdem für den Laien und für die Plastik diese beiden Ballen ganz 
zur Handfläche gehören und ihre untere Umrandung, die sogenannte 
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handgelenk, dessen äußere Projektion eine bald zu erwähnende scharf 
markierte Linie bildet. Die an der Handwurzel nur durch ein 
schmales Tal voneinander getrennten beiden ‘Bullen entfernen sieh 
in ihrem distalen Verlauf divergierend immer weiter voneinander; 
dabei ist der Daumenbullen in seinem Anfungsteil gegen die Binnen- 
fläche der Hand dureh eine kräftige Furche abgesetzt, die jedoch 
nur im proximalen Teile ein Stüskchen an seinem Wulste entlang 
läuft, dann aber die scharfe Kadialdivergenz des Thenarrandes nicht 
mitmacht, sondern geradeaus oder in sanfter Biegung zum Zeigefinger 
hin verläuft, um auf der Höhe des zweiten Metnearpo-Phalangenl-Gelenks 
zu enden (Linen vitalis). Anders gestaltet sich das Verhältnis das 
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1. Handbengellnie. 2.08 pisiforme. 3. Tuberentum osals navienlaris. 4. Maddneror 
pollieis, 5. Os multangulum mains. 6. Volarer Interiligitalwulst 7. Hand- 
einziehung (ms Hypothensr durch Kontraktion des M. palmarix brewis. 


Thenar zu dieser Linie bei der Adduktion: dann fällt sie, wie später 
zu zeigen sein wird, mit der Grenze des Daumenballens zusammen. 

Die dem Thenar zugewandte Partie des Kleinfiugerballens 
läßt eine so deutliche Abgrenzung, wie sie der Daumenballen immer- 
hin zeigt, vermissen. Sie geht nach der Handbinnenfläche ganz all- 
mählich in deren Ebene über, ebenso wie es für ihren distalen Ab- 
fall soeben beschrieben worden ist. Bine scharfe Grenze gibE es da 
nicht; es sei denn bei der Opposition. 

Die zwischen den beiden Ballen gelegene Handtläche im 
engeren Sinne istoben schmal — entsprechend der Wurzel des Thenar 
and Hypothenar — und wird fingerwärts immer breiter. Sie hat die 
Gestalt der unter der Haut an dieser Stelle in der ganzen Ausdehnung 
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des Muskels im angegebenen Sinne sinkt der freie Band der Inter- 
digitalfalte sichtbar und fühlbar ein; bei vollendeter Annäherung 
der beiden Finger zeigt er zwischen dem Endpunkte der Lebens- 
linie und dem Daumen gewöhnlich mindestens zwei, durch Zusammen- 
drängen der Haut- und Muskelteile entstehende Wulste, die durch 
eine scharfe aber kurze Furche voneinander getreunt sind. Da auch 
die Fortsetzung des ulnaren Daumenrandes sich als aufwärtsziehende 
kurze Furche alzeichnet, so entsteht dabei folgendes Bild: 

Die vereinigte Linen vitalis und cephalien (distal) und die als 
Furche verlängerte ulnare Grenzlinie des Daumens (proximal) fassen 
zwischen sich einen kleinen, nach der Handbinnenfläche spitz zulaufenden 
und zeigefingerwärts vom Thenar gelegenen Wulst, der — wie man 
bei schwacher, nicht zu energischer Entfernung des adduzierten Daumens 
noch deutlicher erkennt — durch eine kleine von der Daumenrückseite 
zur Zeigefingervorderseite ziehende Furcht in zwei Falten zerlegt wird, 
eine volare und eine dersale; die daumenwärts gelegene volare Fulte 
‚gehört dem M. adductor pollieis, die dorsale zeigefingerwärts gelegene 
Falte dem ersten dorsalen M. interosseus. Bei stärkerer Abduktion 
und bei anderen intensiven Bewegungen der benachbarten Gelenke 
verwischt sich diese Zweiteilung zugunsten starker Faltung der 
Haut; aueh ist nicht bei allen Personen dus Verhalten dus gleiche. 
Bei gerader Abduktion des Daumens ist die Interdigitalfalte doppelt 
oder mehrfuch und zieht schräg von der Zeigefingervolarseite zur 
Mitte und Hinterseite des Daumens, Eine glatte, ungefaltete Schwimm- 
haut bildet sie also nieht bei scharfer Abduktion des Daumens, 
sondern wenn der scharf abduzierte Daumen etwa um ein Drittel 
‚opponiert wird (s. Fig. 20 und 21). 

Bei normalem Adduetor pollieis darf in schlaffer Handkaltung 
an der oben genau beschriebenen Stelle des Adduetor pollicis sich 
keine tiefere Einsenkung finden, auch die Kaochenkonturen des Zeige- 
finger-Metacarpus dürfen nicht durch den Muskel hindurch leicht 
palpabel oder gar sichtbar werden. Wie man den Muskel und seine 
Intaktheit von hinten her erkennt, wird bei der Regio posterior zu 
besprechen sein. Die eigentliche Interdigitalfalte, d. h. die Randzone, 
enthält keinen Muskel, sie ist eine leere Hautfalte. Bei Atrophie 
des Adductors und ersten Interosseus fühlt man auch an der Stelle 
der geschwundenen Muskulatur nur Integument, 

Die elektrische Reizung versagt bei gesundem Muskel oft, ihr 
positives oder negatives Frgebnis gibt also nicht den Ausschlag für 
die Frage seiner Intuktheit. Meistens aber ist er mit kleiner Elektrode 
diebt am Daumenballen in dem beschriebenen dreieckigen Feld zu 
srregen oder vom Dorsum aus, mit dem ersten dorsalen M. interosseus 
zusammen. 
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Von Gefäßen kommt ftr die Palpation eigentlich nur der Puls 
des Areus volaris sublimis in Betracht: man kann ihn nicht regel- 
mäßig, aber doch ziemlich oft fühlen, wenn man zwei Finger mit 
anschwellendem Druck etwas distal von der Stelle aufsetzt, wo der 
untere Rand des queren Handbandes zu suchen ist; der Ort entspricht 
dem Raum zwischen der Kopf- und Lebenslinie, ist aber näher der 
Linea vitalis. Dort, distal vom Hamulus des Hakenbeines, liegt der 
tiefste Punkt des Bogens. Zu starker Druck gefährdet die Palpation. — 
Auch den zunı Daumen gehenden Ast des tiefen Hohlhandbogens 
kann man mitunter an verschiedenen Stellen seines Verlaufes pulsieren 
fühlen. Das ist auch der Grund, weshalb der Arzt nicht den eigenen 
Daumen zum Pulsfühlen benutzen soll: die beim Aufdrücken oft ver- 
stärkte Pulsation dieses kleinen Arterienastes am eigenen Daumen könnte 
über die Frequenz des fremden Pulses irre führen. Bei einzelnen 
Personen (u. A. an mir selbst) konnte ich schwache Pulsation auch an 
anderen kleinen Arterienästchen nachweisen, z. B. an der von der Radial- 
arterie zum tiefsten Arcus-Punkt quer über die Wurzel desDaumenballens 
gehenden Arterienschlinge (Ramus volaris superfieialis), sowie am 
daumenwärts gerichteten Rand des Zeigefinger-Metacarpus, im Gebiete 
des M. adductor pollieis. Die Fingerästchen der beiden Hohlhand- 
bogen verlaufen am unteren Regionsende hinter den schon früher be- 
schriebenen volaren Interdigital-Wülstehen oder Montieuli (S. 178). Auf 
dem Os multangulum maius soll man nach Kocher mitunter den Radial- 
arterienast zum Arcus sublimis fühlen können. — Venen sind hier un- 
sichtbar und unfühlbar, Nervenstämme desgleichen. Über den 
Ramus volaris N. ulnaris am Hamulus s. bei Regio carpi volaris. 


Die Metacarpusknochen (Volarfläche.) 

Das Handskelett ist von vorn schr schlecht zu palpieren. 
Meistens merkt man überhaupt kaum, daß in der Tiefe eine harte 
Unterlage sich befindet. So sehr überwiegen hier für den tastenden 
Finger die derben Weichteile, die im obigen beschrieben worden 
sind. Dazu kommt, daß die in gleicher Richtung wie die Metacarpus- 
knochen ziebenden und sie bedeckenden Beugesehnen der Finger den 
Palpierenden verwirren, indem sie — wenn schon bei Anwendung 
starken Druckes eine verschwommene Knochenform aufzutanchen 
scheint — diese Form nachahmen und so gleichsam den tastenden Finger 
irreführen. Nur die distalsten Knochenenden und die Gegend der 
Metacarpocarpal-Gelenke, die Knöchel der Hand, wie sie an der 
Dorsalseite genannt werden, sind von vorn her bei jeder Handstellung 
palpabel. Es war schon früher gezeigt worden. daß die Stellen dieser 
Gelenke, die übrigens die unterste Regionsgrenze bilden, durch die 





_ 


Dorsmm manus (Handritcken). 189 


‚grobe | infolge ihrer genannten Lage den Anblick der 
Metacarpusknochen selbst rortäuschen. Abgesehen uber davon, 
daß sie der Hautoberfläche näher liegen als die Knochen, enthüllt 
die Palpation sofort den Irrtum: das elastische Sehnengefühl ist un- 
verkennbar, An schr ınageren Händen sieht man sowohl die Sehnen 
‚als die Metacarpusknochen prominieren (s. Fig. 19). Bei solchen Händen 


Funktionsprüfung und die Elektrodiagnostik) den Ausschlag geben 
lassen. An fetten Händen (such bei Frauen und Kindern) ist, selbst 
wenn die Streekschnen prominieren, von Interossealräumen nichts 
za schen, weil bei ihnen auch die Mittelhandknochen selbst (bis auf 
die Knöchel) unsichtbar bleiben. 

Die oberen (proximalen) Enden der Mittelhandknochen scheinen 
auf den ersten Anblick nicht der Betrachtung zugänglich. Und doch 
kann man ihre Lage leicht bestimmen, eine Tatsache, die schon bei 
der hinteren Handwurzelgegend ausgeführt wurde: die Handstreck- 
linie, die auch gleichzeitig die Grenze zwischen der obengenannten 
und unserer Region bildet, zeichnet nämlich den Verlauf der Gelenk- 
linie zwischen Carpus und Metacarpus genau auf die Hautoberfläche 
und markiert so die basalen Anfänge der Mittelhand. Wenn man 
die Sehne des langen Daumenabductors, die bei Innervation radial 
am Handgelenkrande vorspringt, und die des Ulnarstreckers, die 
‚dusselbe am ulnaren Rande tut (s. oben 8. 168), bis zu ihren Ansätzen 
abwärts verfolgt, so gelangt man daumenwärts an eine harte 
Prominenz, die m oberen Regionsrande vortritt, wenn man das End- 
glied des opponierten Daumens in die Faust einschlägt: das ist die 
Basis des Daumen-Metacarpus: 2 mm darüber liegt die Gelenkspalte 
zwischen ihr und dem Os multangulum maus. Kleinfingerwärts aher 
erreicht der palpierende Finger wiederum eine Prominenz, die in 
der Längsfortsetzung des ulnaren Kleinfingerrandes an der oberen 
Regionsgrenze gelegen ist und die oberhalbbefindliche zweite Hand- 
‚knochenreihe ulnarwärts ein wenig überragt Belde Prominenzen, 
die man an mageren und knochigen Hände sehen, an allen aber 


". 
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fühlen kann, verbindet man durch eine den Handrücken überschreitende 
fast horizontale, nur ganz leicht distal-konvexe Hilfslinie, und man 
hat die Gelenkspalten zwischen Carpus und Metacarpıs. An mageren 
Händen sieht man dann bei Handbeugung die Gelenkenden prominieren. 
Palpabel sind sie fast immer, wenn das Fettpolster nicht zu dick ist. 
— Natürlich gibt die Verbindung der oberen und unteren Gelenke 
die genaue Lage der Mittelhandknochen selbst. 

Die Mittelhandknochen sind nach hinten etwas konvex und 
daher der Haut dort näher, als der der Hohlhand, wo sie überdies 
von fibrösen und muskulösen Gebilden bedeckt und bis zur Un- 
kenntlichkeit überpolstert sind. Trotzdem und trotz der Geringfügig- 
keit der bedeckenden Weichteile sind vom Dorsum aus die Endstticke 
dieser Knochen gewöhnlich das einzige, was sichtbar ist. Allerdings 
zeigt sich, wenn man die Hand fest auf den Tisch stützt und die 
Finger spreizt, in der Fortsetzung des ulnaren Kleinfingerrandes und 
in der des radialen Zeigefingerrandes eine kleine, distal gelegene, dem 
Knochenrand entsprechende Einziehung, hervorgerufen durch die beim 
Aufstützen vorgewölbte Muskulatur des Hypothenar und des ersten 
Interossealraumes. Das ist aber auch alles, was gewöhnlich sichtbar 
ist, abgesehen von dem Metacarpus des Daumens, der in der Längs- 
fortsetzung des Daumens einerseits und der Sehne des langen Ab- 
ductors andererseits in ganzer Ausdehnung gesehen werden kann. 
Bei sehr abgemagerten Händen ist es freilich anders, und wenn auch 
selbst bei solchen die Strecksehnen oft die Metacarpusknochen vor- 
täuschen, so können doch bei ihnen in der Tat, wie schon gesagt, 
die Mittelstticke dieser Knochen teilweise sichtbar werden. 

Das letzte, was in dieser Region außer den später zu er- 
örternden Hautvenen noch plastisch sich bemerkbar machen kann, ist 
der erste dorsale Interosseusmuskel, dessen zwei Köpfe an 
kräftigen Händen der Inspektion zugänglich werden, wenn man 
Daumen und Zeigefinger spreizen läßt. Die übrigen Mnı. interossei 
sind durch die Palpation viel genauer als durch Betrachtung er- 
kennbar. Es wird später noch darliber zu sprechen sein. 

Von den Hautvenen sei hier nur gesagt, daß man bei nicht zu 
fetten Händen ohne Mühe die Hauptstämme der Vena cephalica 
und der Vena salvatella durch die Haut transparieren sieht. Alles 
übrige weiter unten. 


Die Haut des Handrückens. 
Die Haut des Handrückens hat nicht ganz so zarte Epidermis 
wie die der Vola, dafür aber eine weit dünnere Cutis, und im 
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der Mm. lumbricales karz vor dem Beginn ihrer zum Dorsum der 
Finger ziehenden Sehnen. Ihre Verteilung über die Finger ist in 
den anatomischen Lehrbtichern nachzulesen. Auch die Ansätze der 
dorsalen Interossei können bei verhinderter Adduktion der Finger 
in der (regend der obenerwähnten Ausläufer der dorsalen Interdigital- 
falten, die bei Fingerschluß sichtbar werden (s. S. 200), in den Winkeln 
zwischen den Fingern, also etwa zwischen proximalstem und mittlerem 
Drittel der Grundphalanx, gefühlt werden, besonders im ersten 
Interossealraum am Zeigefinger. 

Eine Palpation von Nerven und Gefäßen ist meistens nicht möglich. 
In einzelnen Fällen kann man freilich volarwärts an den Finger- 
rändern und über dem Daumen einen schwachen Puls fühlen, der 
den vom Arcus volaris superficialis ausstrahlenden Finger- 
arterien entstammt. Auch den zum Daumen-Ulnarrand gehenden 
Ast des N. radialis (Hautast) glaubte ich einmal an der ersten 
Phalanx rollen zu fühlen. 


Die Knochen und Gelenke der Finger. 

‚Jeder einzelne Finger besteht bekanntlich aus drei Knochen — 
Phalangen — der Daumen aus zweien. Die Grundphalangen sind 
die längsten, die Mittelphalangen kürzer, die Nagel- oder End- 
phalangen die kürzesten. Die verschiedene Länge der Finger wird 
in erster Reihe durch die verschiedene Länge der Mittelhandknochen 
(Metacarpi), weiterhin aber auch durch die verschiedene Länge der 
Fingerphalangen selbst hervorgerufen. Abgesehen vom Daumen, der 
höher oben beginnt und endet als alle übrigen Finger, ist bekanntlich 
der dritte Finger der längste, dann kommen der Länge nach der 
vierte, zweite und ftinfte Finger. 

Die Länge und Breite der Knochen ist für die Form der Finger 
natttrlich von größtem Einfluß. Palpatorisch wichtig ist besonders die 
kolbige Auftreibung der Endphalangen, die andeutungsweise auch 
normal vorkommt, wenn sie auch speziell bei chronischen Lungenleiden 
(Phthise, Lungenempyem, Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique 
Marie's) gefunden wird. 

Während für die Inspektion sich die Umfangsverhältnisse der 
einzelnen Fingerpartien zueinander durch die größere oder ge- 
ringere Fettentwieklung schr verschieden gestalten, bleibt für die 
Palpation jederzeit die Gelenkgegend aller Fingerartikulationen als 
die umfangreichste Partie gegenüber den knöchernen Mittelsttieken 
erkennbar. 

Die Knochenmittelstücke sind von allen Seiten her palpabel, 
immerhin am besten von hinten her, wo die Bedeekung am geringsten 
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chen (Condylil, zwischen denen «ine flache, sattellörmige Vertiefung 
liegt. Bei gebeugtem Finger kann man diesen Sattel und die Höcker 
ziemlieh weit nach abwärts verfolgen. Hat man sie soweit distal 
wie möglich verfolgt und läßt jetzt plötzlich den Finger extendieren, 
so fühlt man den Rand der mit diesem Capitulum artikulierenden 
Gelenkpfanne des Mittelgliedes und damit ohne weiteres den Gelenk- 
spalt. Ganz ühnlich gebaut ist das letzte Gelenk dieses und die 
sämtlichen Gelenke der ibrigen Finger: überall die palpablen Condyli 
und die sattelförmige Vertiefung. Die damit artikulierenden Gelenk- 
flächen un den Basen (den proximalsten Teilen) der Phalangen sind 
natürlich nicht in dem Maße palpierbar wie die Köpfchen, aber die 
Ränder sind, wie gesagt, der Betastung zugänglich — und zwar 
sowohl dorsal- als volarwärts; die Flächen sind umgekehrt konstruiert 
wie die Köpfchen: dem Sattel der Köpfchen entspricht ein Condylas 
der Gelenkpfanne, den Condylen der Köpfchen zwei Einsenkungen 
zu seinen beiden Seiten. Über das Knacken beiBewegungen s.oben$. 196. 

Von der Volarseite her sind bei Streekhaltung oder Bewegung 
der Finger die gleichen Teile gut, wenn auch nicht ganz so deutlich 
palpabel wie von der Dorsnlseite. Die Palpabilitüt der ersten Inter- 
phalangenlgelenke (und auch der Metacarpo-Phulangenlgelenke) ist 
größer als die der zweiten. Die Teile der ersten Gelenke sind 
häufig sogar sichtbar. Auch in den Daumengelenken fühlt man die 
gleichen Einzelheiten, nur daß hier das letzte Gelenk weit besser 
palpabel ist als an den übrigen Fingern. Der radiale Condylus des 
Daumens ist etwas größer als der ulnare, ebenso ist der ulnare 
Condy! des zweiten und dritten Fingers etwas höher als die ent- 
sprechenden radialen. — Von Kapsel und Bändern ist nichts zu fühlen, 
als etwa ein undeutlicher elastischer Widerstand an den Seitenflächen 
der Gelenkspalten bei mageren Händen. 

Das kolbige Ende der Endphalangen ist vorn von derber Haut 
und Fett, hinten vom Nagel so verdeckt, daß es sich gleichfalls der 
Betastung entzicht. 

Erwähnt sei hier die Fähigkeit mancher Personen, namentlich 
solcher mit zartem Knochenban (jugendlicher weiblicher Personen 
. B., aber auch anderer), die Fingergelenke zu hyperextendieren, so 
daß die Fingerlängsachse mit der der Mittelhandknochen nicht eine 
gerade Linie, sondern einen nach hinten offenen stumpfen Winkel 
bildet. Es kommt das an allen Gelenken vor, am häufigsten an den 
Endphalangen, aber auch in den Grandphalangen (gegen die Mittel- 
handknochen zu) in s0 hohem Grade, daß der Überstreckungswinkel 
awischen Daumen und Metacurpus fast ein rechter wird (x. oben). In 
solchen Fällen ist die Gelenkpalpation natürlich besonders ergiebig. — 
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Soviel ich weiß, rechnen manche diese Überstreokbarkeit zu den s0- 
genannten somatischen Degenerationszeichen. 

Andererseits kommt gelegentlich angeboren und hereditär eine 
Bengefixationsstellung zwischen dem ersten und zweiten Fingergliede 
am fünften (oder am vierten und fünften) Finger vor, ohne daß eine 
fixierende Gelenkkrankheit vorhergegangen ist. Auch das Metacarpo- 
phalangealgelenk des Daumens steht bei manchen Personen dauernd 
leicht flektiert. 

Schließlich sei daran erinnert, daß die Endphalangen außer der 
des Daumens aktiv isoliert nur wenig oder gar nicht flektiert werden 
können, sondern nur gemeinsam mit den Mittelphalangen. Durch 
Übung gelingt es aber manchen Personen, eine isolierte aktive Beugung 
einzelner oder aller Endphalangen zu erreichen. 
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Es sind im allgemeinen die lateinischen Bezeichnungen aufgeführt, die 
deutschen nur da, wo sie ausschließlich oder neben den lateinischen be- 
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Achselbogen, Langerscher 
Achseldrüsen 67. 
Achselhaare 68. 
Achselhöhle 63. 
Achselschweiß 68. 
Aderlaß 106, 114, 116. 
Akromialende der C 
Akromion 85, 47, 
Angulus sterni 19) 
Aponeurosis palnaris 153, 177, 182. 
Arcus volaris profundus 186. 
sublinis 186, 206, 











wieula 18, 60, 








Arcola 23, 2. 
Armbogen, Langerscher 
Arteria axillaris 58, 76, 

»  brachialis 88, 114, 130. 

„ eireumflesa humeri posterior 
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»  eireumflexa scapulue 16, 

» _ eollateralis ulnaris superior 90, 
6, 128. 
Arteriae interossene doranles 197. 
Arteria profunda brachii 98, 100. 

»  radialis 115, 

158, 167, 174. 

„  subeluvia 20. 

„  smbscnpnlaris 70. 

»  thoracien longa 71. 

„ _ thoracico-acromialis 30, 

„  tramsversa colli 48, 

ulnaris 136, 159. 
Arteriosklerose 76, 88, 158. 
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Atembewegungen 26, 30, 
Axilla, s. Achselhöhle. 


B. 
Bandelettes 178. 
Beugefalten der Finger 175, 199, 
Bengesehnen der Finger 160, 173, 188, 
205. 
Biernackisches Phaenomen 78, 128. 
Bifarkation der Beugesehnen 205. 
Brüste 20, 23. 
Brustbein 19, 31. 
Brustwarze 23. 
Bursa m. coracobrachialis 61. 
„ oleerani 128, 
m  subacromialis 59. 
Busen 19, 23. 


C 
“apitalum humeri 107, 117, 197, 129. 
» radii 107, 118, 199, 187. 
» unse 154, 161, 170, 
Capat humeri 56, 60, 75. 
„ laterale m. trieipitis 92, 95. 
„ longum m. trieipitis 46, 73, 98, 
95, 98, 
„ mediale m. trieipitis 86, 92, 96. 
Carpometacarpalgelenke 169, 186, 189, 
194. 
Corpus 153, 163, 171. 
Cavam axillae, s. Achselhöhle. 
Chorda obliqus 118, 146. 
Clavienla 18, 30. 
Collum anatomicnm humeri 60. 
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Collum ehirargicum humeri 61. 
Crista tubereuli maiorie 64. 

m  ulnae 199, 145. 
Cabitaldrisen 96, 108, 118. 
Cubitus velgus 82, 105, 115. 





Discus articularis 154, 171. 
Dorsum manus 165, 187. 
Dupuytrensche Kontraktur 183, 


E. 
Elektromotorische Punkte 9. 
Ellbogenbeuge 102, 104, 110. 
Ellbogengelenklinie 107, 121. 

Elle, s. Ulna. 

Eminentiae carpi 155, 156. 

Epicondylus Iateralis 106, 118, 126. 
= medialis 106, 118. 126. 

Erbsenbein 182, 149, 155, 182. 


F. 
Fascia clavipectoralis 30. 
» palmaris, s. Aponenrosis pal- 
maria. 
Fibröse Brücken der Fingersehnen 192. 
Fingerbeugefalten 175, 207. 
‚Fingerbenger, oberflächlicher,}s M.nexör 
Br tiefer, N 
Fingerbreite 8. 
Wingerknacken 196, 208. 
Fingerkuppen 200, 201. 
Wingerstrecker, s. M. extensor digi- 





toram. 

Wingerstreckfalten 201, 207. 

Fossa cubiti (radialis und ulnaris) 112, 
185, 186, 

infraspinata 41, 48. 

olecrani 121. 

subscapularis 49, 66, 74. 

supraspinata 38, 48. 

supratrochlearis 107, 121, 128. 
m ulnaris 128, 

Fores brachioradialis 112, 135, 136, 
m «sübacromialis 59. 

supralacertalis 112, 113, 185, 


6. 
Ganglien 165, 192, 196, 








Gefäßnerrenbündel, azillares 29, 64, 75. 
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Gefäßnervenbiindel, brachiales 87. 
Gelenkpfanne der Schulter 60,62,65,75. 
Glanzhaut 202. 

Griffelfortsatz, s. Processus styloideus. 


H. 
Hakenbein 156, 172, 
Handbeugelinie 147, 175. 
Handfläche 174, 178. 
Handgelenklinie 148, 162, 164. 
Handknöchel 161, 186, 188, 
Handknöchellängsfurchen, volare 178, 

184, 187. 
Handrücken 165, 187. 
Handstrecklinie 160, 162, 187, 189, 194. 
Handwurzelband, ». Ligamentam carpi. 
Handwurzelknochen 153, 163, 171. 
Hautvenen 8&4, 88, 157, 197. 
Hohlhand 174, 176. 
Hohlhandbogen 186, 206. 
Hohlwarze 23, 24. 
Humero-radialgelenk 120. 
m  -alnargelenk 120, 

Humerus 62, 75, 101, 106. 
Hypothenar 146, 175, 181, 190, 192. 


LI. 

Ineisura semilunaris scapulae 36, 48. 

n » sterni 19, 
Interearpalgelenke 169, 173, 
Interdigitalfalten 184. 187, 198, 200. 
Interdigitalwülstchen, volare 176, 178. 
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Teil II. 
Untere Extremität. 


Teil ll 


Die Palpation der unteren Extremität. 


Die untere Extremität zerfällt für die palpatorische Diagnostik 
wbenso wie für die topographische Anatomie in sechsAbschnitte: Hüfte, 
Oberschenkel, Knie, Unterschenkel, Fnb, Zehen. 
In jedem dieser Abschnitte werden wieder einzelne Regionen unter- 
schieden. Wie für die Regionseinteilung und -abgrenzung der oberen 


Fig. 92-25. Die Grenzen der Regionen an der unteren Extremität. 
1. Beglo gluinen. 

# Regio robinguinniin 

%. Baglo femorle anterlor. 

& Regio lemorie posterior 

5. Hagio gena antarlor, 

# oglo gen portenior « poplitan. 
7. Nagio oraria anterior, 

#. Moglo oraria porterior 

9. Dormum pedın. 

10 Manta pedin 

11. Digi yeain 
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Extremität muß ich mir auch für die der unteren eine gewisse Frei- 
heit wahren, deren Begründung ich im ersten Teile dieses Werkes 
(8. 15) gegeben habe. 

Die Grenzen der elf Regionen, die in diesem zweiten Teile ein- 
gehend besprochen werden müssen, sind aus den Figuren 22—25 zu 
ersehen. Näheres darüber s. bei den einzelnen Abschnitten. Die 
elf Regionen sind folgende: 

2 io glutaen, Gesäßgegend. 
1 Cozu, Hüfte. | 5 = wobinguinalis, Leistengegend) 
IL Femaur, 3. Regio femoris anterlor, vordere Schenkelgegend. 
Oberschenkel. | 4. Regio femoris posterior, hintere Schenkelgegend. 
5. Regio genu anterior, vordere Kniegegend. 
1. Gens, Ki. | 6. Regio genu posterior & popliten, hintere Knie- 
gegend, Kniekehle. 
7. Regio eruris anterior, vordere Unterschenkel- 
IV. Oras, gegend. 
Unterschenkel. | 8. Regio oruris posterior, hintere Unterschenkel- 
gegend, Wadengegend. 
9, Regio dorsnlis pedis, Dorsum pedis, Fußrlicken- 
V. Pes, Fuß. ‚gegend, 
10, Regio plantaris pedis, Planta pedis, Fußsohle 
VI.Digiti,Zehen. 11. Digiti pedis, Zehen. 


1. Regio glutaen (Gesässgegend). 
(Dazu Fig, 26-39.) 
Grenzen, 

Die Regio glutaen, deren palpable Gebilde im folgenden be 
schrieben werden sollen, umfaßt außer der eigentlichen Glutaeal- 
gegend der Anatomen noch die beiden benachbarten Regionen, deren 
gesonderte Besprechung für die Palpation zwecklos wäre: die Regio 
eoxue und die Regio trochanterien. Diese Gesüßgegend im 
weiteren Sinne ist es, deren Grenzen jetzt bestimmt werden 
sollen. 

Führt man die palpierende Hand in der seitlichen Rumpfgegend 
vom Thorax abwärts nach dem Bein zu, so stößt sie, nachdem sie 
die abdominalen Weichteile, „die Weichen®, passiert hat, auf einen 
harten Knochenrand, den der Finger sowohl nach vorn als nach 
hinten zu eine weite Strecke verlolgen kann. Das ist die Orista 
ilisea, der Darmbeinkamm, die Grenze zwischen den Regionen 
des Ruckens und dem Gesäß, die obere Umrandung der Beckenrlick- 
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seite (s. Tal. I Fig. 26*) bei 1). Sie ist die obere Grenze der Glutneal- 
gegend. Die untere Grenze ist jederzeit sieht- oder fühlbar: es ist 
die Schenkelgesäßfurche, Sulous glutaeus, die tiefe Furche, 
die bei kräftigem Gesäß die Hinterbacke unten in einem leicht ab- 
wärts konvexen Bogen umzicht und vom Oberschenkel absetzt (Tal. I 
Fig. 26 bei 2). Sie verliert sich zwar nach außen zu in einer apliter 
zu beschreibenden Weise, kann aber durch eine gedachte Verlängerung 
der gebogenen Linie ergiinzt und bis zum Schnittpunkt mit der 
seitlichen Grenzlinie verlängert werden. Noch leichter bestimmbar 
ist die mediale Grenze: sie wird von der die beiden Gesäßbncken 
trennenden tiefen Kerbe, der Afterkerbe (Urena ani), gebildet 
(Taf. I Fig, 26 bei 3), über die bald noCh des näheren gesprochen werden 
soll. Eine gewisse Unsicherheit kann nur Uber die Festsetzung der 
Interalen Begrenzung bestehen, da hier eine regelmäßig sichtbare 
‚oder fihlbare Trennungslinie zwischen Gesäß und Oberschenkel nicht 
vorhanden ist. Einen Anhaltspunkt bietet der Trochanter maior: 
er ist identisch mit dem aus dem lateralen Oberschenkelkontur am 
weitesten vorspringenden knöchernen Gebilde (Taf. I Fig. 26 bei 4) 
und liegt in dem genannten Kontur etwa 15 em unterhalb der 
Crista iliaca (beim Erwachsenen); bei Frauen ragt er oft weiter 
lateralwärts vor. Fixiert man einerseits den Trochanter oder genaner 
seinen am weitesten lateral gelegenen Punkt (der Trochanter hat eine 
ziemlich beträchtliche Ausdehnung) und andererseits den regelmäßig 
palpablen vordersten Endpunkt der Crista iliacn, nüimlich die scharfe, 
im lateralen Teile der Leistenbeuge bei jedem Menschen sicht- oder 
füblbare Spina iliaca anterior superior (Näheres siehe 
später bei der Regio subinguinalis) und verbindet diese beiden Punkte 
miteinander, so ist mit dieser Linie und ihrer Fortsetzung nach unten 
die laterale Grenzlinie der Gesüßgegend, wie mir scheinen will, am 
ungezwungensten gegeben (s. Taf. II Fig. 30); wenigstens gehören die 
hinter dieser Linie liegenden M usk en unbedingt dem Gesäße an. Der 
obere Anfang dieser Linie fällt annähernd mit dem hinteren (lateralen) 
Rande des M. tensor fasciae latac zusammen und kann 
an muskulösen Beinen ohne weiteres geschen und gefühlt werden. 
Die genannten vier Grenzlinien umschließen jedoch den der 
Region gehörigen Raum nicht völlig: zwischen dem oberen Ende 
der Alterkerbe und dem medialen Ende der Crista iliaca (der 
später zu beschreibenden Spina posterior superior, Tal. I 
Ekel 26 bei 5) besteht eine Distanz. Dort bleibt die Grenze gegen- 

9) Die nlchtschematischen Abbildungen sind nnch eigenen photographinchen 


Aufnahmen Im photographischen Laboratorium des Herrn Dr. Heseklel, hier, 
Lätzowstr. 28, bei künstlicher Belouchtung hergestellt. 
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über den Regionen des Rückens flüssig und ihre Fixierung, etwa 
durch eine leicht medinl-konyexe Bogenlinie zwischen den beiden 
eben genannten Endpunkten, mehr oder weniger willkürlich. Zieht 
man yom oberen Endpunkte der Alterkerbe eine Senkrechte aufwürts, 
so trifft diese nach einem Verlaufe von etwa 10 em die durch die 
beiderseitigen Spinae posteriores superiores gelegte Horizontale. 
Dieser Schnittpunkt kann als oberer medialer Regionswinkel gelten. 
Die Eutfernung des hinteren oberen Durmbeinstachels von diesem 
Winkel betrügt etwa 3'/, bis 4 om. Die annähernd dreicekige Fläche 
zwischen diesem Winkel, dem oberen Ende der Afterkerbe und der 
Spina posterior superior gehört der Dorsalfliche des Kreuzbeins an. 


Plastik. 


Die Plastik der Gesäßgegend wird von den Mm. glutnei 
maximus und medius beherrscht, Dem Glutaens maximus 
kommt die überragende Bedeutung für die Plastik zu. Nur der zu- 
letzt erwähnte dreieckige Raum und die lateralen Regionsteile fallen 
außerhalb des Bereiches dieses Muskels. Nicht der gesamte Glutaeus 
maximus gehört aber der Region an, er überragt die unters Regions- 
grenze vielmehr beträchtlich. Die untere Gesäßfurche Mllt — mit 
anderen Worten — nicht mit dem unteren Ende des M. glutaeus mazimus 
zusammen, sondern überschreitet diesen Rund von innen nach außen 
in der Weise, daß ein Teil des Muskels, nämlich die dem sehnigen 
Ansatz an der Linea aspera benachbarte laterale Partie und die 
Sehne selbst außerhalb des Gesäßwulstes fällt und von der plastischen 
Topographie zum Oberschenkel gerechnet werden muß. Wenn man 
Muskel und Sehne als ein zusammengehöriges Ganzes rechner, Ist 
dieser außerhalb der Glutaenlregion liegende Bruchteil etwa ein 
Drittel des ganzen M. glutaeus muximus. Diese Verhältnisse ändern 
sich übrigens, ‘wie bald erwähnt werden soll, ein wenlg mit der 
Haltung des Körpers, so daß sie beim Stehen sich etwas anders ge- 
stalten können als beim Liegen. 

Das also, was der allgemeine Sprachgebrauch „Gesäß* nennt, 
füllt nicht mit dem Bezirk zusammen, den der große Gesäßmuskel 
einnimmt, und wird überhaupt in seiner Plastik nicht allein von der 
Muskulatur, sondern in hohem Grade auch von der Fettent- 
wieklung beeinflußt. Wie diese varliert daher bekanntlich die 
Gesäßplastik mit dem Geschlecht, der Rasse, dem Alter und dem 
individuellen Ernührungszustande. 

Unterscheidet sich die Regionsplastik bei den beiden Gesehleeh- 
tern, wie bald zu zeigen sein wird, schon durch die Beokenform und 
die dadurch bedingte differente Konfiguration und Stellung der Ober- 
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un he doch auch die Form des eigentlichen Ge- 
sides beim Manne im Durchschnitt eine andere als bei der Frau: 
mehr als an den meisten \anderen Körperregionen kommt hier dus 
Prävalleren der Muskulatur beim männlichen, des Fettes beim welb- 
lichen Habitus plastisch zum Ausdruck. „Niemals“, sagt Koll- 
er „erreicht bei dem körperlich wohlgebildeten Manne das 
Gesiiß eine mit dem weiblichen Geschlecht übereinstimmende Fülle, 
Bei dem Manne ist wegen der nur in mäßiger Tiefe liegenden starken 
Muskeln das Gesüß derb und prall anzufuhlen, unfaltbar, und die 
Hauptmassen der Muskeln sind durch die Haut hindurch zu erkennen, 
sobald sich die Beine fest aufstellen.“ Zu der im allgemeinen be- 
deutenderen Fettentwieklung des eigentlichen Gesäßes beim Weibe, 
die aueh von den Malern und Bildhauern bei den Darstellungen 
weiblicher Figuren von jeher berticksichtigt worden ist, gesellt sich 
überdies eine in der Regel sturke Fettauflagerung auf den großen 
Trochanteren, der Region unterhalb derselben und der ganzen seitlichen 
‚Hüftgegend, die an Ausdehnung die „am übrigen Körper vorkommende 
Schicht weit übertrifft und dem Manne in dieser Form und Aus- 
dehnung fehlt“ (Taf, I Fig. 97 bei 5). Bezüglich des in der Literatur 
häufig zu findenden Ausdrucks „Gesäßwulst“ muß aber betont werden, 
dab auch bei Frauen in der Regel nur etwa das untere innere Drittel 
der Region ausgesprochene Wulstform hat, während die Übrige Gegend 
flach oder höchstens Jeicht gewölbt zu sein pflegt, Bei Männern und 
Kindern ist das noch ausgeprägter. Nur in den bald zu erwähnenden 
ethnologisch wichtigen Füllen von Fettsteißbildung kann nahezu die 
gesamte Region Wulstform annehmen, Aber selbst dann liegt der 
Gipfel der Wölbung nicht in der Mitte der Region, sondern nahe 
ihrem unteren inneren Winkel. 

Gerade beim weiblichen Geschlecht macht sich nämlich der 
Einfluß der Rasse auf die Gesäßform in ganz hervorragender Weise 
modifizierend bemerkbar, Zwar kommen bei den Europiierinnen 
ebenso wie bei den Angehörigen anderer Menschenstimme neben 
mageren Gesäßregionen solche von großer Fülle in allen möglichen 
Abstufongen vor. Es ist indessen als sicher anzuschen, dab die 
Frauen gewisser afrikanischer Stümme, namentlich die der Hotten- 
totten, Buschmlinner usw. (vielleicht auch noch die einzelner austra- 
lischen Völkerschaften), als Rasseneigenttimlichkeit ganz kolossale 
Fettanhäufungen auf dem Gesäß und unterhalb des Trochanter maior 
zeigen, die, schon in jungen Jahren bemerkbar, mit zunehmendem 
Alter zu unglaublichem und für ein europäisches Ange höchst ab- 
stoßendem Umfange anwachsen können (Fettsteiß, Stentopygie), und 
daß andererseits z. B. bei den Japanerinnen trotz geräumigen Knochen- 
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beckens die Gesäßbildung im allgemeinen schwach ist Ploss- 
Bartels, auf deren eingehende Studien über diese 
eg ei 
ge ee 
Fettbildung in der Regio glataea nicht weit von echter Steatopygie- 
entfernt ist (vgl. Ploss-Bartels, Das Weib, Fig. 155, Photographle 
einer Spanierin). Und daß selbst bei den Klassikern der Weiber- 
sehönheit, den alten Hellenen, eine bedeutende Fettablagerung am 
weiblichen Gesäß weder unbekannt war noch als häßlich empfunden 
wurde, beweist die im neapolitanischen Nationalmuseum zu sehende“ 
Figur der Venus Kallipygos, deren Gesäßschönheit vorwiegend in der 
runden Fülle liegt, und die also auf den Namen einer Venus Steatopygos 
besseren Anspruch hätte Am zweckmäßigsten ist es indessen, den 
Namen Steatopygie, wie Waldeyer anheimgibt, für diejenige 
„monstrüse Entwicklung des Gesißfettpolsters zu reservieren, hei der 
die Nates sehr stark gerade nach hinten vorspringen, s0 daß zwischen 
ihnen und der Lendengegend eine scharf abgesetzie, fast rechtwink- 
lige Kinbiegung entsteht“. Diese Form soll sich übrigens auch — 


Die verschiedenen Lebensalter und der individuelle Kräfte- 
zustand machen sich in der Konfiguration der Gesäßgegend ebenfalls 
bemerkbar. Für den Neugeborenen Ist die „geringe Entwicklung der 
Nates, denen die untere Rundung noch abgeht, und die sich nach 
abwärts abgestumpft verjüngen* (Waldeyer) charakteristisch. Bei gut 
genährten älteren Kindern ist Tiefe der queren Gesäßfalte und hohes 
Aufsteigen der Afterspalte die Regel (Kollmann). Vgl. auch Taf, 1 
Fig. 28. Mir will scheinen, daß für das Kindesalter auch die Art be- 
zeichnend ist, in der die beiden genannten Linien einander treffen: sie 
geben nämlich oft nieht in der bei Erwachsenen gewöhnlichen, abge- 
rundeten, abwärts- und medial-konvexen Bogenlinie ineinander uber, 
sondern stoßen fast in einem rechten oder gar spitzen Winkel gegen- 
einander, Man findet diese Erscheinung auch bei Erwachsenen, — Das 
‚Greisenalter zeichnet sich in bezug auf die Genißform dadurch aus, daß 
infolge des Verlustes der die Gesiißspalte und die quere Glutaeal- 
farche begrenzenden Fettmassen die Alterspalte klaflend wird, der Anus 
seine verdeckte Lage verliert und das ganze Gesäß keine pralle 
Vorwölbung mehr darstellt, sondern die schlaffe, faltige Form eines 
schlechtgefüllten oder leeren, noch über die untere Grenze der Region 
herabhängenden und etwa den unteren Portionen des großen Gesäß- 
muskels entsprechenden Hautsackes annimmt (Taf, 2 Fig. 29). Mehr oder 
weniger tritt das auch bei schlecht genührten oder durch Krankheit 
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Fig. 26 Märnliches Gewine (weil addnesierten Hinder- 
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abgemagerten Personen in die Erscheinung. Immerhin enthält selbst 
bei solchen Individuen die Bedeckung des großen Gesißmuskels ein 
relativ reichliches Fettpolster. 

Es war schon oben erwähnt, daß der untere Glutneusrand 
die quere Gesüßfurehe in schräger Richtung von oben-innen nach 
unten-außen schneidet, Bei kräftigen Männerbeinen markiert sieh 
auch das Stück dieses Randes, das unterhalb der Gesäßfurche liegt, 
wenigstens zum Teil, in Gestalt einer unteren kleinen Abzweigung 
von der dieser Furche entsprechenden Linie (Tat. I Fig. 26 und Taf. I 
Fig. 29). Auch die Haltung des Körpers hat auf die Plastik dieser Teile 
einen Binfluß. Ehe aber daruuf eingegangen werden kann, maß die Be- 
sprechung sich zu denjenigen Gebilden wenden, deren Formen nächst 
‚dem Fett und der Muskulatur des Gesäßes sich in der Gl 
der Betrachtung am meisten aufdrängen, das ist das distale Ende 
der Wirbelsäule mit dem Kreuz- und Steißbein, die Crena 
ani und das knöcherne Becken. 

Bei Besprechung der Regionsgrenzen hatten wir geschen, dab 
die knöcherne Grundlage der oberen-medinlen Partie der 
nicht vom Becken, sondern vom Kreuzbein gebildet wird. Dieser 
gleichsam keilförmig zwischen die Huftbeine eingeklemmte Knochen, 
dessen kaudale Fortsetzung das Steißbein bildet, prägt sich plastisch 
insofern aus, als bei jedem gutgebildeten Gesäß zu sehen ist, wie die 
Wölbung der beiden Hinterbacken nach oben-innen allmählich sich 
abflacht, und wie diese von beiden Seiten der Mittellinie zustrebenden 
Abflachungen zu einer mittleren planen oder leicht rliekwärts kon- 
vexen Fläche konfluieren, die nach oben ohne scharfe Grenze in die 
Rückenfläche übergeht. Diese mittlere Fläche entspricht dem Kreuz- 
bein. Sie wird am leichtesten sicht- und abgrenzbar, wenn sich 
an dem Rücken des Modells zwei Grübchen finden, die als 
Fossae lumbules Interales inferiores (Waldeyer) bezeichnet 
werden, der Hüftbeinerista genau über der Spina posterior superior 
entsprechen und einer Hautaiveaudifferenz ihren Ursprung verdanken, 
die durch lokale Straffheit des Unterhautbindegewebes und infolge- 
dessen relative Fettfreiheit gegenüber der fettreichen Umgebung er- 
zeugt wird. Diese etwa maurkstlickgroßen, an nicht zu mageren 
Rücken oft sehr schön ausgebildeten Fossne, die bei annähernd 60%, 
aller Menschen (Kollmann) vorzukommen scheinen und nicht nur, 
wie man wohl früher glaubte, dem weiblichen, sondern auch sehr 
häufig, wenn auch vielleicht etwas seltener, dem männlichen Reken 
und dem des Kindes zukommen, bezeichnen annähernd den obersten 
Punkt der Artieulntio saero-ilinea (Taf. 1 Fig. 26 u. 27, Taf. II Fig. 29). 
Die beiderseitigen Gruben aber und der obere Endpunkt der 
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Alterkerbe geben die Konstruktionspunkte für ein Dreieck, das 
dem Kreuzbein und dem oberen Teile des Steißbeins entspricht 
und Sacraldreieck heißt (Taf, I Fig. 26). Je nach der größeren 
‚oder geringeren Wölbung des Krenzbeins (die wiederum von Geschlecht, 
Rasse und individuellen Schwankungen abhängt) und je nach der 
stärkeren oder schwächeren Entwicklung der Rückenstreckmuskeln 
ist dieses Dreieck bald eine annähernd gerade Fläche, bald nach hinten 
konvex gebogen, bald zeigt es (Taf. I Fig. 26 und Taf. II Fig. 89) zwei 
dicke Muskelwülste, die namentlich bei aktiver Streckung der Wirbel- 
‚süule zu beiden Seiten der Mittellinie vorspringen und fast den ganzen 
Raum zwischen dem Rückgrat und den Seitenrändern des Dreiecks 
einnehmen können. Diese Muskelbiuche, die den Mm, sacro- 
spinales gehören, sind für die Plastik dieser Region insofern von 
Bedeutung, als es von ihrer Konfiguration und Entwicklung ab- 
hlingt, ob die dorsale Fläche sich dem Beschauer — wie eben be- 
schrieben — in Dreiecksform oder in der Gestalt eines Rhombus 
präsentiert, dessen zwei seitliche Winkel (wie die des Dreiecks) 
von den genannten Hultbeingrübchen, dessen unterer ebenfalls vom 
oberen Ende der Alterkerbe gebildet wird, dessen oberer Winkel 
‚aber entweder dem Dornfortsatz des fünften Lendenwirbels oder dem 
eines weit höher gelegenen Wirbels (zwölften Brust- bis dritten 
Lendenwirbels) entspricht. Je nachdem dieser obere Rhombuswinkel 
tiefer, also am fünften Lendenwirbel, oder höher gelegen ist, spricht 
man von einem Rhombus saoralis (Kreuzraute; Taf. 1 Fig.27) oder 
einem Rhombus lumbalis (Lendenraute). Erwähnt sei feruer, 
weil es für die topographische Orientierung am Lebenden von Wiehtig- 
keit sein und überdies zu Verwechslangen Veranlassung geben 
kann, daß außer den erwähnten (unteren seitlichen) Lendengribehen 
(an der beiderseitigen Spina posterior superior) oder anstatt ihrer 
bei kräftigen Männern sich zwei andere Grübehen höher oben und 
etwas Interal am Darmbeinkamme finden können, da wo der seit- 
liehe Rand der heiderseitigen Mm. snerospinnles nun Hüftbein an- 
seizt. Sie heißen Fossae lumbales laterales superiores; 
das nicht selten sichtbare, dem fünften Lendenwirheldorn ent 
sprechende, unpaare mediale Grübchen wird Fossula lumbalis 
medialis inferior, der obere Winkel einer etwa vorhandenen 
Lendenraute Fossula lumbalis medialis superior ge 
nannt, Wenn man diese etwas kompliziert erscheinenden Varianten, 
In deren Darstellung Ich mich vorwiegend an die. eingehenden, 
auch durch Abbildungen illnstrierten Ausführungen Waldeyers 
anschließe, studieren will, fixiere man an einem geeigneten Modell 
oder am Phantom durch einen dermatogrnphischen Stift 1. das 
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Regio 
obere Ende der Orenu ani, 2. n und b die beiderseitigen Spinae 
iperiores, 3. den fünften Lendenwirbeldorn, 4. den 
nach oben enden Rückenstrecker in der 
Mittellinie zusammentreffen. Jetzt verbinde man Punkt 2a und 


Punkt 2b mit den Punkten 1, 3 und 4 durch grade Linien, und 
man erhält zwei Rhomben, die teilweise zusammenfallen: der 


oben und ein wenig nach außen am Darmbeinkamm entlang, so 
kommt man jederseits an eine oft als Einsenkung sichtbare und 
palpable Stelle. an der der Interale Rand der Rückenstrecker die 
schneidet. Dieser Punkt entspricht dem oberen selt- 
Lendengrübehen. Es ist übrigens selten, daß die oberen 
seitlichen Grübchen so tief sind wie die unteren. In vielen Fällen 
sind beide Grübchenpaare deutlich sichtbar. Praktisch bedeutsam 
ist vor allem dus (allerdings nicht regelmäßig sichtbare, aber doch 
fast Immer durch Palpntion zu bestimmende) untere mittlere Grübchen, 
das etwa dem fünften Lendenwirbeldorn entspricht: es ist Im all- 
gemeinen identisch mit dem hinteren Endpunkt der bei der geburts- 
hilflichen Beckenmessung wichtigen, als Conjugata externa 
(Diameter Baudelocquii) bezeichneten Hilfslinie. Nach 
Sehroeder liegt dieser „für das Gefühl fast immer ohne Schwie- 
erkennbare“ Punkt normalerweise etwa 3—4 cm oberhalb 
der Verbindungslinie der beiden unteren seitlichen Lendengrübehen. 
Jedenfalls ist es besser, sich in der Geburtshilfe an diese Angabe 
zu balten als an die Plastik der Kreuzraute, mit deren oberem 
Winkel der hintere Meßpunkt der Conjugata externa zusammen- 
füllt: denn, wie schon erwähnt, schwankt die Lage des oberen 
Rautenwinkels — je nach Eotwieklung der Rückenstreckmuskulatur 
—' in weiten Grenzen und fehlt in vielen Fällen jede Rauten- 
bildung. 

Das Steißbein kommt in der Plastik der normalen, gutent- 
wickelten Glutnealregion nicht zur Geltung. Es verschwindet für 
die Inspektion in der Tiefe des oberen Endes der Afterkerbe. Nur 
bei schlaffer Muskulatur und bei Fettschwund (wie im Alter oder bei 
sehr mageren Personen) kann durch die klaffende Crena bei ge- 
bückter Stellung die dorsale Flüche des Steißbeins zum Teil sicht- 
bar werden. Fühlbar ist sie immer. 

Über die Afterkerbe selbst ist das Wesentlichste schon 
oben gesagt worden, sowohl über ihre Entstehung aus dem Zu- 
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nieht so auffallend und plastisch bemerkenswert, wohl auch nicht 
‚ganz 50 regelmäßig wie z. B. bei denen der Kaffern, Bugehmänner und 
‚Hottentotten. „Auf diese Weise“, sagt Ploß, der die entsprechenden 


lieh deutlich hervor, wenn die Fran sich auf ihren Zehen erhebt.“ 

Wir sind mit den letzten Bemerkungen schon über den Rahmen 
dessen, was wir bisher betrachtet haben, nämlich des Gesäßes im 
engeren Sinne, hinausgegangen, und die Besprechung hat sich den 
Partien genäbert, die außer ihm die Plastik der Glutacalregion be- 
einflussen, nämlich den seitlichen Abschnitten, deren Form 
im wesentlichen abhängt von der Bildung des Trochanter maior, des 
Glataeus medius und der Schne des M. glutaeus maximus, 

Die plastische Bedeutsamkeit des Trochunter maior liegt 
darin, daß er von Muskeln unbedeckt ist; bei Männern, bei denen 
die Haut dort in der Regel nicht fettreich ist und das Skelett im 
allgemeinen krüftigere Entwicklung aufweist, ist er deshalb gewöhn- 
lich fast subkutan sichtbar, wenn nicht die Muskulatur so stark 
entwickelt ist, daß der Trochunter gegenüber den vorspringenden 
Muskelbündeln in die Tiefe zurücktritt; bei Frauen sicht man (wie 
eben erwähnt) entweder das ihn bedeckende starke Fettpolster, oder 
er prominiert auch nur ganz leicht, ja er sinkt sogar hin und wieder 
im umgebenden Fett so weit unter, daß er als eine Vertiefung erscheint, 
Er ist einer der wichtigsten Orientierungspunkte für die Inspektion 
und Palpation der unteren Extremität; über seine Identifizierung ist 
bei „Grenzen“ der Glutsenlgegend schon gesprochen worden. Es 
wird auch weiterhin noch öfters auf ihn zu rekurrieren sein. 

Der Trochanter ist der Treffpunkt für die beiden noch näher zu 
beschreibenden, plastisch in der Gesäßregion zur Geltung kommenden 
Gebilde: die Sehne des Glutaeus maximus, die nach hinten von 
diesem Knochenvorsprung zu suchen ist, und den Muskelbauch des 
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Fig. 30. Männliches Genäss mit addı 

Hinterbacken, Fossa trochanterica, 
ansicht.) 

Fig. 29. Gemäss eines alten Mannes (klajfende Annl- 1. Fossa trochantorien. 3. M. glutaous maxi- 
spalte). 3. M. glutacus medius. 4. M. toror 

1. Sulcus glutaous. 2. Unterer Rand des M. glutasus faseino, 5. M. vastus lateralis. 6. Bouger 

maximus. 3,3. Fossae lumbnlcs Intorales Infariorns. des Unterachenkels. ?. Gegend des Tra- 

£ Gemeinsamer Wulst der Untorschenkelbeuger. 


ehanter maior. 8. Gegend der Spina 
5. M. vastus Intoralin ilisen anterior superior 
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Spielbein, und die Wirbelsiiule neigt 'sich nach der Standheinseite. 
Bei der Besprechung der Palpation wird auf gewisse Stellungs- 
änderungen noch zarickgekommen werden missen, so namentlich 
auch auf die praktisch so wichtigen „Lagen“ („Stelörückenlage“, 
„Knieellenbogenlage* und „Seitenlage*) der Geburtshilfe. Das Ge- 
meinsame bei diesen Stellungen, die durch mehr oder weniger starke 
Huftbeugung und Oberschenkelabduktion ausgezeichnet sind, ist das 
Verstreichen der unteren Gluttialfurche, das Herauskommen der After- 
öffnong und des hinteren Telles des Perineums aus dem Bereiche 
der Oberschenkel und das Hineinrücken des Mons Veneris und der 
äußeren Geschlechtsteile in den Bereich der Oberschenkel (Wal- 
deyer). Die genannten Teile werden dadurch der Inspektion und 
namentlich der Palpation zugänglicher gemacht. Das gleiche ist 
mit gewissen Teilen des Beckens der Fall, namentlich dem Tuber 
ischiadieum und seiner Umgebung, dem Ligamentum sacrotuberosum, 
der Symphyse, dem Steißbein, kurz den Umrandungen des soge- 
nunnten Beekenausganges und mit diesem selbst, 


Haut und Fett. 

Die Haut der Region ist am Gesäß sehr fest, wenig verschieb- 
lich und bei normaler Fettentwicklung fast unfaltbar. Ähnliches gilt 
von der Haut über dem Trochanter. Die Haut am Kreuzbein ist 
‚ganz besonders fest und liegt dieht der Unterlage an. Während sie 
aber hier weicher und glätter sieh anfühlt, pflegt die Gesäßhnut nur 
bei Frauen und Kindern glatt, bei Männern dagegen ziemlich rauh 
zu sein. Am derbsten ist die Haut in den medialen Partien, im 
oberen lateralen Regionsbezirk ist sie relativ am zurtesten. Die 
Farbe wechselt sehr, auch innerhalb unserer Rasse; nur ist die 
Gegend am den Anus immer dunkler gefärbt. 

Das subkutane Fettpolster zeigt gleichfalls wechselndes Ver- 
halten. Immer aber ist es bei Normalen das relativ stärkste des ganzen 
Körpers. Welche kolossalen Dimensionen es annehmen kann (Sten- 
topygie), ist oben bei Besprechung der Plastik schon erörtert worden. 
Sehr fettarm ist die Gegend des Kreuz- und Steißbeins; daher dort 
das feste Anliegen der Haut auf der Unterlage, Über die Lumbal- 
und Sakralgrübehen sowie die Glutänlfalte ist oben bereits 
gesprochen worden. Bel kräftiger Adduktion der Hinterbacken sieht 
und fahlt man, daß sich das ganze Integument des Gesüßes in Falten 
zieht, die in ihrer Richtung mit der Faserrichtung der Bündel des 
großen Gesäßmuskels übereinstimmen. 

Das ist die Folge des Vorhandenseins starker, die Cutis mit 
der Muskelfaszie verknüpfender Bindegewebszüge, der sogenannten 
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Retinaoula eutis, die auch die Bildung der Lumbal- und 
Sakralgribehen (s. bei Plastik) und der Glutäalfalte (s. ebenda) 
verschulden und stellenweise so stark sind, daß sie als Ligamente 
angesprochen werden können, so besonders am Tuber ischindicum 
(Ligamenta ischioontanea, Waldeyer). Ein vereinzelt gefundenes 
Grübchen über der Steißbeinspitze (Foveola cocoygea) ist als Über- 
bleibsel intrauteriner Behanrung (Vertex coccygeus) anzuschen, 

Den Anus umgeben regelmäßig strahlenförmige Falten. Dieser 
Teil der Region, der den Übergang von Haut zu Schleimhaut bildet, 
und die gesamte Crena ani sind auch die einzigen, die eine nennens- 
werte Behanrung zeigen können. Völlig haararın ist in der Regel 
die Gegend des Trochnnter und der großen Glutaeusschne. Abnorm 
starke Behnarung der auch normalerweise nicht selten behaarten 
Lombal- oder Sakralgegend (Lumbal- bzw. Sacraltrichosis 
Virchows) ist, wenn sie nicht geradezu Begleitsymptom einer 
Schwanzbildung ist, in der Regel das Zeichen einer Spina bifida, 

Den Anus umgibt in einer Entfernung von oa, 1—1°/, em ein 
sieht- und fühlbarer Kranz von Talgdrüsen. 


Die Museuli glutaei. 


Von den drei Mm. glutaei — maximus, medius und 
minimus — entzieht sich der letztere der Palpation normalerweise 
vollständig. Man kann, wie später bei der Besprechung des knüchernen 
Gerüstes der Gesäßgegend gezeigt werden wird, ungefähr seine Lage 
und Ausdehnung bestimmen, Aber fühlen kann man diesen schr tiel- 
‚gelegenen Muskel nicht, Vom mittleren Gesäßmuskel ist nur ein freilich 
zlemlich großer segmentärer Bezirk durch das Integument und die dicke 
Faszie hindurch palpabel, etwa entsprechend seinem lateral-oberen 
Drittel, Den größten Raum unter den palpablen Gebilden der Regions- 
weiebteile (außer dem Integument und namentlich dem Fett), ja unter 
den palpablen Gebilden der Region überhaupt, beansprucht der 
M. glutaeus maximus. 

Über die Begrenzung des großen Gesiißmuskels ist folgendes zu 
sagen: Die obere Grenze beginnt innen etwa am lateralen Ende des 
medialsten Fünftels der Orista ilinen (swei bis drei Fingerbreiten 
lateral von der Spina posterior superior) und luft in der Richtung 
nach dem großen Trochanter zu schräg nach außen-abwärts bis etwa 
zur lateralen Regionsgrenze. Was innerhalb der Regio glutnen 
zwischen der oberen Grenze und der Crista ilincn direkt unter Inte- 
gument und Faszie liegt, ist der der Palpation zugängliche Bezirk 
des Glutaeus medius. 
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des Knochenvorsprungs fühlbar. Am besten palpabel ist er natürlich 


Trochanter bis zu seinem Übergang in das Collamı femoris und die 
Orista intertrochanterica bis zum kleinen Trochanter abtasten, Am 
sich 


Glutaeus medius, nach hinten das Sehnenfeld (die Trochantergrube) 
und nach unten der von der Fascia lata bedeckte M. vastus Interalis 
(Taf. II Fig. 30). Aber nicht am Standbein, sondern am Spielbein ist 
die beste Palpation des Trochanter zu erreichen. „Da der große Roll- 
hügel“, sagt Kollmann, „sich in der Längsachse des Oberschenkel- 
knochens befindet, so wird er wie ein Zeiger die Bewegungen des 
‚Schenkelkopfes erkennen lassen. Bei dem Beinheben begibt sich der 
Rollbügel nach rückwärts, bei dem Beinsenken wieder nach vor- 
wärs bis zu der Ausgungsstellung, Bei dem Spreizen liegt sein 
oberes Ende tief und gräbt sich in das unter dem miitleren Gesüß- 
muskel befindliche Fett hinein, dagegen tritt er unter der Haut her- 
vor, wenn wir, wie olt beim Sitzen, das Bein überschlagen.“ Diese 
Stellung mit übereinander geschlagenen Beinen bietet in der Tat ftir 
die Betrachtung eine günstige Chance, Für die ausgiebige Be- 
tastung hingegen scheint mir eine Stellung viel geeigneter, bei der am 
sitzenden oder in Seitenlage befindlichen Modell die Hufte nur ganz 
leicht gebeugt, das Bein etwas nach innen rotiert (und adduziert) 
und das Knie halb flektiert ist. 

Mit Hilfe der genannten Orientierungspunkte kann man nun die 
‚Palpation des übrigen Knochengerlistes bzw. die Lagekonstruktion 
‚der einzelnen Teile des Skeletts versuchen (Fig. 32). Die Ergiebigkeit 
solcher Versuche hängt von den gewöhnlichen Vorbedingungen 
(Dicke der Haut-, Fett- und Muskelschicht, Knochenentwickelung) 
ab. — Dabei ist gleich za bemerken, daß in vielen Fällen die 
Palpation von der Glutacalregion aus nur wenig mehr als die be- 
reits genannten Knachengebilde erreichen läßt Einzelne Teils des 
knöchernen Beckens; wie die Symplyse und ihre Nachbarschaft 
nebst dem Ligamentum inguinale, sowie das Hüftgelenk mit dem 
Oaput femoris ‚sind von vorn, also in der Regio subinguinalis, 
palpabel und werden auch mit dieser Region besprochen werden. 
‚Wieder andere sind vom Abdomen aus — bei dünnen Bauchdecken 
— extern fühlbar, s0 das Promontorium und einzelne Teile der 
Darmbeinschaufel; dieselben Teile aber deutlicher und noch 
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gefundenen Punkte der Spina ischiadiea und zwischen der Spina iliaca 
posterior inferior beschreibt, ist die Ineisura ischindien Man muß 
bei der Palpation daran denken, daß die Partien der größten Krim- 
mung des Bogens auch zugleich die am meisten nach vorn gelegenen, 
also für den Finger schwerst erreichbaren sind. — Es wird spliter 
erwähnt werden, daß auch bei Gesunden oft eine gewisse Druck- 
empfindlichkeit des N. ischiadieus da ist, die den Weg zur Palpation 
der Ineisur bahnt. Beim Weibe steht der obere Rand der Ineisar 
in gleicher Höhe wie die Spina anterior superior und der dem 
dritten Kreuzwirbel entsprechende „Knickpunkt“ des Kreuzbeins. 
Beim Manne steht die Spina anterior superior meistens ein bis zwei 
cm höher (Waldeyer). 

Hat man die Gegend der Ineisur ungeführ topographisch be- 
stimmt, s0 versuche man wenigstens das Ligamentum sacro- 
tuberosam zu palpieren, das in Seitenlage gewöhnlich leicht zu- 
‚gänglich ist, freilich nur in seinem dem Tuber benachbarten Abschnitte, 
wo man bei genügender Entspannung der Glutäalmuskulatur nieht 
nur die Hinterfläche des Bandes, sondern mitunter sogar noch einen 
kleinen Streifen der Vorderfläche tasten kann. Der untere Rand des 
Bandes ist scharf, er rollt unter dem Finger. Da der ganze Seiten- 
rand des Kreuzbeins und ein Teil des Steißbeins dem Bande als 
Insertion dient, so wird man mit der Palpation dieser Partien immer 
‚gleichzeitig Teile des Ligaments fühlen. Ganz besonders ist das der 
Fall, wenn man von vorn her, d. h. rektal oder vaginal, untersucht. 
Dann fühlt man größere Partien dieses Ligaments und kann sich so auch 
das extern gar nicht palpable Ligamentum saero-spinosum 
zugünglich machen. Dax letztere ist eins der Haupthindernisse für die 
Palpation der Incisura und der Spinn ischindien von der Glutänl- 
region aus. Sein Verlauf ist, wenn man die Endpunkte gefunden 
hat, leicht zu konstruieren. 

Andere Beckenteile als die genannten entziehen sich der externen 
Palı 

Was das Hüftgelenk betriftt, dessen eingehendere Besprechung 
der Regio subinguinalis vorbehalten bleiben muß, s0 hat man fir 
dessen Palpation von der Gesäßgegend zwei hauptsächliche Anhalts- 
punkte: 1. die Trochanteren, 2. die Roser-N&lutonsche Linie 

Die Auffindung des Trochanter maior ist, wie schon gezeigt 
worden ist, relutiv leicht in jedem Falle möglich. Den Trochunter 
minor palpiert man am besten von der Adduktorengegend aus; von 
hinten her versuchsweise so, daß man das Modell mit der nicht 
untersuchten Gesäßselte auf einem Stahle sitzen läßt. Der kleine 
Trochanter liegt etwa zwei bis drei Finger lateral vom Punetum 
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Fig. 33, Leistengegend und vordere Kniegegend beim Mann. 
Buehlinie \und horizontaler Verlauf des Iatoralon Teiles der Leistenbeuge. 2. Schankelbouge. 
Tuberositan tibine. 4. M. vastus Interalis. Z. Maissiascher Steeifen. 6. M. vastus medialis. 
Quadricops- Sahnenfald. 8. Patella. 9, 9. Fottwülste unter der Patella. 10. Anaatz des 
ncilis, Sartorius und Semitendinosus. 11. M. gastrocnemi 12, Gruppe der Dorsalfloxoren. 











4 34. Oberschenkol eines Mannes, Ursprung der Mr. tensor fasciae, anrtorius und raecus femoris, 
ML tensor fasciae. 2%, M. sartorias, 3. Oberes Schenkolgrübchen, darunter der M- rostus fermoris. 
4. Scarpaschos Dreisck, 5. M. glutaens emedius, 
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Fig. 35. Rein in „Schneiderstellung“. Scarpasches Dreieck. 
# Dreieck. 2,2. M sartorius. 3 M. adduetor longus. 4. Modiales 





jogelonka- 


". Condylus medialis tibise. 6. M. gastroenemius. 7. Epieondylus medialis femoris. 
&. M. abduetor hallucis. D. Fossa talooruralis medinlis. 





Fig. 36. Addukioren-Gruppe kräftiger alter Mann). 
or longus, 2, M. gracilis. &. Freies Feld des M. adductor magnum 4. M. semi« 
membranosus. 5, M, somitondinosus, 


Verlag von 8. Karger in Berlin NW. 6. 


Fingerspitzen auf den Glutacus medius kommen. In der Nähe des 
Beekenrandes liegt über dem Muskelbauch der elektrisch erregbarste 


Die Fascin lata selbst, die sich durch die Kontraktion dieses 


Muskels sich straffer anfühlt als die 
davon gelegene Partie, bei aktiver Streckang dagegen um- 
gekehrt. Immerhin erkennt man überdies die Faszie deutlich genug, 
wenn man am Knie zu palpieren beginnt, wo das distale Ende eines 
plastisch wichtigen Stranges der Fascia lata (Tractus ilio- 
tibialis, Maissiatscher Streifen) später zu beschreiben 
sein wird. Wenn man an diesem Strang entlang aufwärts tastet, so 
kann man noch oben nahe dem Tensor fascine die strafle Faszie 
nachweisen, namentlich bei Stehen mit Hüft- und Kniestreekung, wo 
sie sieh stark anspannt, und zumal dann, wenn man gleichzeitig von 
der Trochantergrube aus nach oben tastet. Der Glutaeus medius 
fühlt sich übrigens bei dieser Stellung ziemlich weich an. Über ihm 
ist von Fuszie niehts zu fühlen. 

Über die Palpation des M. sartorius ist das wichtigste schon 
unter „Plastik“ gesagt worden. Sein medialer Rand ist sowohl im 
Stehen als in mancher anderen Position, namentlich in der „Sehneider- 
stellung“, nachweisbar, selbst bei sehr fetten und muskelschwachen 
Personen. Das gilt ganz besonders vom oberen Abschnitte, der — 
wie erwähnt — das Trigonum subinguinale Searpae außen begrenzt 
und ‚of gradezu als seharfe Kante fühlbar ist. Im ungliustigsten 
Falle braucht man nur die Spina anterior superior mit dem oberen 
Endpunkt des unteren Drittels des inneren Femurkontars durch eine 
Hilßlinie zu verbinden, um den Verlauf des medialen Muskelrandes 
zu haben. Eine Parallele, die etwa zwei bis zweieinhalb Finger- 
breiten lateral davon gezogen wird, entspricht dem lateralen Muskel- 
rund‘, wobei nur zu berücksichtigen ist, daß an der Ursprungssehus 
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i bemerkt, daß bei aktiv gebeugter Hüfte und gebeugtem 
Fleisch des 
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‚oben zu verfolgen, der sich weder nach hinten wendet (Semitendinosus), 
noch nach vorn (Sartorius), sondern gerade aufwärts, Während der 
Muskelbauch seine Fläche nach innen wendet, springt der Rand 
ziemlich scharf nach vorn vor; beides Ist meistens leicht Mihlbar- 
Wenn man es am kontrahierten Muskel gefühlt hat, gelingt es oft 
anch am ruhenden. Der obere Ansatzpunkt liegt nahe der Symphyse 
am Rande des Schambeins. Man kann ihn bei Männern unter dem 
ihn vorn bedeckenden Sumenstrang und Hodensnck, bei Frauen 
neben der großen Schamlippe am Damm fühlen und 30 die Kon- 
struktion des Verlaufes im Notfalle ergänzen. Der M. gracilis fällt 
mit dem Innenkontur des Oberschenkels und damit auch mit der 
inneren Grenze der Inguinalregion zusammen, Sein elektrisch er- 
regbarster Punkt liegt etwa in dem unteren-inneren Repionswinkel 
oder etwas darunter. 

‚Der Ursprungsteil des fast ganz der Inguinalreglon angehörenden 
M.adduetor longus ist wohl regelmäßig zu erkennen (Taf. IV Fig. 
36 und 36). Sowohl bei verhinderter Innenrotation des liegenden Beines 
als in der „Schneiderstellung“ beimSitzenden springt der obere Teil dieses 
Muskels sichtbar oder mindestens fühlbar vor. Es ist schon bei 
„Plastik“ beschrieben worden, wie man ihn findet: er bzw. sein 
vorderer Rand bildet die mediale Begrenzung des Trigonum 
subinguinale, wihrend seine Oberfläche schräg nach außen gerichtet 
ist. Vor seinem obersten Ende zieht der Samenstrang vorbei. Von 
den beiden dicht zusammenliegenden, ihm und dem Graeilis an- 
gehörenden Ursprungspartien, die für die Inspektion und Palpation 
oft als eine dem Damm und den äußeren Geschlechtsteilen benach- 
barte gemeinsame, durch eine Rinne getrennte, nach innen-vorn ge- 
richtete kleine Fläche eich präsentieren, ist die dem Adduetor longus 
gehörige die weiter nach vorn prominente, Der Gracilis liegt dort 
unch hinten und innen davon. Die der Ursprungsschne benachbarten 
Teile des Adduetor longus sind nuch dann noch zu finden, wenn von 
einer Isolierung der übrigen Adduktoren wegen geringer Muskel- 
oder übermäßiger Fettentwieklung kaum noch die Rede ist. Am 
vorderen scharfen Rande entlang läuft die Vena saphena magna samt 
dem sie begleitenden Nerven, N, lumboinguinalis. Dieser Rand 
bezeichnet auch diejenige Hautstelle, von der aus man in der Regel 
am besten — durch obertlächliches Streichen von oben nach unten 
den Öremasterreflex (Hebung des gleichseitigen Hodens) aus- 
löst Nach abwärts verbreitert und verfischt sich der Muskel und 
sinkt in die Tiefe des Inguinaldreiecks, bis er, etwa an der unteren 
Regionsgrenze, vom Sartorius von außen her überschritten und für 
dus Auge sowohl als für den tastenden Finger verdeckt wird, während 
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sowie die Lymphdrüsen liegen. Vor ihm läuft der 
bilder die Fasein Iata das Foramen ovale und milndet die Vena 
sapbena in die Femoral-Vene. Das alles hindert seine Palpabilität 


Lymphdrüsen, die aul diesem kleinen Bezirke liegen, muß man ein 

Zwischen der Ursprungsstelle des Sartorius an der Spina anterior 
superior und der Arteria femoralis, über deren Pulsstelle weiter unten 
zu sprechen sein wird, ist ein etwa zwei Finger breiter Raum. In 
diesem, der innen von der Linie des N, femoralis, oben vom 
Poupartschen Bande und unten-auben vom Sartorius-Innenrande be- 
grenzt wird, kann man bei der zuletzt genannten Stellung an mageren 
Beinen ein Stiiekchen vom Iliopsoas fühlen, etwa anderthalb Finger 
breiten in horizontaler und zwei Fingerhreiten in vertikaler Richtung. 
Auch am Stehenden habe ich ihn sehon gefühlt, wenn er auch immer 
sehr tief liegt und von Fett bedeckt ist. Erkennung der Faser- 
riebtung oder genaue Abgrenzung ist nicht möglich. Es ist nur gerade 
das Gefühl eines weichen Polsters, das besonders bei verhinderten 
aktiven Hüftbeugeversuchen sich vorwölbt, und das genau diejenige 
Stelle bedeckt, an welcher das Caput femoris am besten palpiert 
und unter Umständen sogar gesehen werden kann. Selbst dieses 
kleine palpable Stck wird dadureh noch schwerer fhlbar, daß 
erstens der Obligaus abdominis externus oben einen Teil verdeckt, 
und daß zweitens der davor verlaufende Stamm und die Äste des 
N. femoralis die Betastung schmerzhaft machen. Auch müssen zu 
seiner Palpation oft benachbarte Drüsen beiseite geschoben werden, 


Das Searpasche Dreieck. Drüsen, Gefüße und Nerven. 
Der Samenstrang. 

‚Die Grenzen des Trigonum Scarpae (Taf, IV Fig. 35) sind 
oben schon angegeben worden. Die Entfernung der Spitze des Drei- 
ecks vom Poupartschen Bande beträgt nach Josssel-Waldeyer 
in der Regel 16—18 em, bei stark entwickelter Muskulatur kann sie 
10 cm betragen. Bei Stehen mit starker Huftstreckung tritt in der 
Regel weder sicht- noch fühlbar die dem Trigonum entsprechende 
Vertiefung zu Tage. Vielmehr erscheint die Gegend als Fläche, ja 
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sogar als Vorwölbung, bei deren Betastung man Fett und Lymph- 
drüsen Aublt, Nur im oberen-inneren Winkel dicht am 
Samenstrang und am Ursprung des Adductor longus bleibt in der 
Regel auch bei dieser Stellung eine Vertiefung bestehen. Am zer- 
gliederten Beine findet man zwischen dem M. iliopsoas und dem 
M. pectineus, also in der Tiefe des Trigonum Scarpne, ein’ zweites, 
kleineres Dreieck, das eine kleine Grube (Fossa ilio-peetinen) 
umschließt und darum wichtig ist, weil die großen Gefäße und die 
tiefen Lymphärisen darin liegen. — Diese Grube entspricht nicht 
der eben genannten größten palpablen Vertiefung des Scarpaschen 
Dreiecks Die Fossa iliopeetinen liegt vielmehr lateral davon und 
überdies so tief und von palpablen Gebilden überdeckt, daß sie 
garnicht oder doch bestenfulls ganz undentlich palputorisch nuchge- 
wiesen werden kann. 

Das Oberilüchliehste, was man außer Haut umd Petit im 
sabingninalen Dreieck fühlt, sind — wenn man won den besser 
sicht- als fuhlbaren Venen absieht — die oberflächlichen subin- 
guinalen Lymphärtisen. Vier oder fünf Gruppen, von denen jede 
gewöhnlich nicht mehr als drei bis, vier Drüsen enthält, werden 
nach den Untersuchungen Frohses (Burdelebeu-Haeckel) 
unterschieden: eine obere Gruppe, deren Längsachse dem Poupart- 
schen Bande parallel gerichtet ist, und eine untere, deren Längs- 
achse der des Oberschenkels gleichläuft, werden durch den. Verlauf 
der einmündenden Vena saphena wieder in je eine medinle und 
Interale Abteilung zerlegt, so daß im gunzen vier Abteilungen ent 
stehen, denen sich eventuell als fünfte die dieht über oder neben 
der Venenmündung gelegenen Drüsen zugesellen. Ein Abzählen der 
Drüsen ist palpatorisch normalerweise nicht möglich, obgleich ein- 
zelne auch bei anscheinend Normalen oft so deutlich fühlbur sind, 
dab man Form und Größe annlihernd bestimmen kann, Vom palpablen 
Felde des Iliopsons etwa handbreit nach innen und vom Poupartschen 
Bande etwa handbreit abwärts wird das dem Peetineus, den großen Ge- 
fißen und zum Teil auch das dem Adduetor longus (im unteren Bezirke) 
und dem Iliopsoas gehörige Gebiet von ihnen bedeckt. Ihre Form ist 
bald mehr länglich, bald (besonders bei ndern) mehr rundlich. Dem 
tastend nger erscheinen sie mit dem sie umhtllenden Fett oft 
r kirsehkern- bis pflaumenkerngroßer Knoten, mit- 
unter scheint es beim Palpieren, ala ob mehrere versehmolzen und 
zu strangähnlichen Gebilden vereinigt wiren. Die mehr in der 
Mitte gelegenen leiten den Puls der Femoralarterie so deutlich fort, 
daß sie r zu pulsieren scheinen. Bei unvorsichtigem: Pulpieren 
können die hinter den Drüsen liegenden Gebilde (Arterie, 
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mitunter, nber nicht konstant, cine Kontraktion der untersten Bündel 


Die Lage des Stammes des N. femoralis ist leicht zu be- 
stimmen; en. 1 em lateral von der Arterie unter dem Poupartschen 
Bande; er liegt — der Hautoberfläche weniger nahe als die Gelüße 

dem Faszienblatte, das den M. iliopsoas bedeckt (a. oben), 
ziemlich tief. Da überdies Lymphärtisen oft vor ihm liegen, ist 


liegende Lymphärüsen, mußte ich im Einzelfalle meistens dahingestellt 
sein lassen, Ich habe indessen bei einem Patienten mit Neuritis 
des N. femorulis bei Druck auf diesen rollenden Körper außer der 
Beschreibung der irradiierten Kriebelempfindung die Angabe erhalten, 
daß dies der Sitz des grüßten Schmerzes sei. Für den elektrischen Strom 
ist der Nervenstamm an der erwähnten Stelle, d. h. in der Leisten- 
beuge, 1 cm lateral von der Arterie, dieht neben dem Innenrande 
des Sartorius, bei der großen Mehrzahl der Normalen leicht erregbar, 
— Der Stamm des N. femoralis bezeichnet übrigens auch die Pal- 
pationsstelle des Femurkopfes. — Der N. obturatorius ist nicht 
palpabel. Bei Druck in der Richtung nach oben, hinter den Ursprung 
des N. gracilis. ist eine lokale Schmerzhaftigkeit nachzuweisen, die 
vielleicht auf Äste des Obturatorius zurückzuführen ist. Der vordere 
‚Ast ist in der Regio subinguinalis zwischen M. gracilis und Adduotor 
longus etwa vier Fingerbreiten abwärts vom Perineum ziemlich oft 
elektrisch erregbar. 

Den N. eutanous femoris lateralis deutlich zu palpieren 
ist mir nieht gelungen, Immerhin mag e3 bei sehr mageren Personen 
möglich sein. Seine Austrittsstelle aus der Fascin Inta wechselt; im 
allgemeinen trifft man sie etwa zwei bis drei Fingerbreiten abwärts 
von der Spina anterior superior. Aber nuch lateral und abwärts 
davon kann sie liegen. Oft sind mehrere Austrittsstellen vorhanden, 
Irrudiiertes Kriebelgelühl ist gelegentlich nachzuweisen, fehlt aber 
sehr oft. Auch in den pathologischen Fällen der Meralgia parnesthe- 
tiea (Bernhardt-Rothsche Krankheit), die eine neuralgieähn- 
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der Leistenbeuge (Mitte zwischen Spina anterior superior und Sym- 
physe) liegt das Caput femoris etwa 1'/,—2 em lateral. 

7. Der Trochanter maior. S. bei Glutäalregion $. 221 u. 238. 

Von den genannten Punkten aus das übrige Skelett der Region 
bzw. die von vornher palpablen Teile des knöchernen Beckens zu 
konstraieren, macht keine Schwierigkeiten, wenn wuch freilich die 
Palpabilität der dabingehörigen Gebilde mit Ausnahme der eben an- 
geführten und einzelner bald zu erwähnenden gering ist Dabei soll 
in der Beschreibung von denjenigen abgesehen werden, die — wie 
die  Vorderfläche der 


der Vagina oder 
dem Rectum aus 


genannten Gebilde — 





perkutanen Betastung zu- 

günglich sind. Fig. 38. Schema der Topographie des 
Wene man von der Knochengerüsts in der Regio subinguinalis 

Spina anterior superior (nach Kollmann modifiziert). 


abwärts tastet oder ober- Hd Dee ist Standbein, das linke Spiel- 
. Bel its erkeunt man die Bauchlinie, 
Be Erin die Leistenbeuge und die Schenkeibeuge, 
Tiefe zu dringen sucht, bis man einen knöchernen Widerstand findet, so 
erreicht man bei mageren Personen mitunter die zwei Fingerbreiten 
abwärts und etwa 2 om tiefer (d. h. nach hinten von der Spina superior) 
gelegene Spina iliaca anterior inferior und die zwischen ihnen 
Hiegende ziemlich seichte Ineisura ilinca, beides dicht lateral 
und ein wenig aufwärts vom palpablen Felde des Femurkopfes. Die 
Pulpation igt schmerzhaft, schwer, oft unmöglich oder doch undeutlich. 
Oberhalb und etwas medial vom palpablen Felde des Femurkopfes 
diegt die Eminentian iliopeetinea, die — wenn überhaupt — 
relativ am leichtesten dicht oberhalb des Poupartschen Bandes er- 
reichbar ist. Der Punkt liegt nur wenig oberhalb der Pulsstelle der 
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auch zwischen den Mm. semimembranosus und semitendinosus einer- 
seits und dem Biceps femoris andererseits einen Vorsprung am Femur- 
sehaft: das iet der Trochanter minor. Bei „Regio femoris 
posterior" soll darauf noch einmal rekurriert werden, Er ist aber 
‚olt von der Oberschenkelinnenseite her relativ s0 gut palpabel, daß 
er bier gleich Erwähnung findet, 

Was sehließlich die Palpation des Huftgelenks betrifft, so ist 
außer dem schon oben erwähnten Teile des Caput femoris so gut 
wie nichts — mitunter auch das Caput nicht einmal — der Betastung 
zugünglich. Bei Regio glutnen war darauf aufmerksam gemacht 
worden, daß man oft gut daran tut, an den erwähnten Stellen gleich- 
zeitig von vorn und hinten zu palpieren, um möglichet viel vom Ge- 
lenke in den Bereich der tastenden Finger zu bekommen. Auch die 
zur Auffindung des Kopfes wichtige Roser-N&latonsche Linie 
ist dort besprochen worden. Waldeyer weist darauf hin, dad 
die Mitte der Hüftgelenkspfanne der Mitte der Linie 
entspricht, die das Tubereulum pubieum mit der Mitte des Tuber 
ischiadieum verbindet, und daß ale ferner ungelühr in der Mitte 
zwischen Tubermitte und Spina anterior superior lieg. Nach dem- 
selben Autor trifft eine durch das Promontorium gelegte Frontalebene 
die Mittelpunkte beider Hüftpfannen. Daß die Pfanne bzw, die ihre 
Lage bezeichnende Eminentia iliopectinen auch die Mitte 
zwischen Spin anterior superior und Symphyse einnimmt, ist 
schon erwähnt worden. — Kapsel oder Ligamente, auolı das starke 
Ligamentum iliofemorale (Bertini), sind unpalpabel. Die 
Lage des Collum femoris konstruiert man durch Verbindung 
des palpablen Feldes des Cnput femoris mit der Mitte des Trochanter 
maior. Palpabel ist cs nicht, 


3. Regio femoris anterior (vordere Schenkelgegend). 
Dazu Tat. IT bis VI Fig. 29, 91-06, 99, 940.) 


Grenzen. 


Die Grenzen der vorderen Schenkelgegend sind willkürlich bis 
auf die äußere. Diese wird von einer bei kräftigen Muskelbeinen 
deotlich siehtbaren, in jedem Falle aber palpablen Furche gebildet, 
die den M. vastus lateralis (externus der alten Nomenklatur) vom 
M. biceps trennt (Tat. 11 Fig. 29 zwischen 4 und 5; Taf, VI Fig. 45 
zwischen I und 2. Um sie zu finden, läßt man das sitzende oder 
liegende Modell eine aktive Kniebeugung gegen Widerstand aus- 


führen und sicht oder fühlt dann am äußersten Winkel der Knie- 
Veh, Ihernlinte der Inipntion 18 
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um die vordere Zirkumferenz des Oberschenkels und liegt etwas 
mehr als handbreit unterhalb der Mitte der Leistenbeugelinie 
(Ligamentum Poupartü). Die Spitze des Trochanter malor liegt on. 
7—8 em oberhalb dieser oberen Grenzlinie. Diese schneidet also in 
der Regel die senkrechte Fortsetzung der äußeren Muskelgrenzfurche 
gerade dort, wo deren Palpabilitit (bei Betustung von unten her) 


Die untere Regionsgrenze wird gewöhnlich etwa drei bis vier Finger- 
breiten oberhalb des oberen Randes der jederzeit fahlbaren Kuie- 
scheibe angenommen. Sie schwankt in ihrer Lage schon darum, 
weil die Lage der Kniescheibe bei den verschiedenen Beinstellungen 
wechselt. 


Plastik. 


Die Plastik der vorderen Oberschenkelgegend wird fast aus- 
sehlieDlich von den Weichteilen, d, h. den Muskeln, den Schnen und 
der Fascin lata, beherrscht. Der Oberschenkelknochen spielt nur 
insofern eine Rolle dabei, als er die Riehtung der Längsachse für 
die laterale Partie der Region bestimmt. Das trifit sowohl für die 
vordere als für die hintere Oberschenkelgegend zu und verdient 
schon darum erwähnt zu werden, weil sich hier ein wichtiger Ge- 
‚schlechtsunterschied zeigt, Durch die größere Breite des weiblichen 
Beckens und die daraus resultierende grössere Entfernung der beiden 
Acetabula des Hüftgelenks wird auch die Stellung der beiderseitigen 
Trochanteren beeinflußt. Sie ragen stirker nach außen vor, das 
Collum femoris steht horizontaler und der Winkel zwischen dem 
Hals und dem Schaft des Oberschenkelknochens ist kleiner als bei dem 
Munne (s, auch S. 249), Diese Abnahme des Winkels erzeugt die 
Mir das weibliche Bein charakteristische stärkere Konvergenz 
der Oberschenkelknochen nach abwärts. Das weibliche Knie 
scheint darum weiter nach innen zu stehen als das männliche. 
Auch das eigentümliche Schaukeln der weiblichen Gangart hängt 
mit diesen Formdifferenzen zusammen. Durch gradlinige Verbindung 
der höchsten Vorragung des Trochanter maior mit der Mitte der 
Koiescheibe kann man die Richtung der Längsachse des Femur an 
jedem Normalen bestimmen. — 

Die Weichteile des lateralen Teils der vorderen Oberschenkel- 
gegend bilden zwei Wulste, einen großen lateralen und einen er- 
'heblich kleineren unteren-medialen. Beide treffen sich etwa hand- 
breit senkrecht über der Pntella in einer gewöhnlich ziemlich 
seichten Senkung, die sich, von der Patella herkommend, von unten- 
außen zwischen die Wülste schiebt (Tal. III Fig. 33 und Taf. V Fig. 39), 

18° 
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Eine mehr nach rückwärts liegende Fläche bildet den medialen ' 
der Region. namentlich in ihrer oberen Partie. 

Der große laterale Wulst gehört dem V astus lateralis u 
Reetas femoris an. die inspektorisch bei ruhiger Beinhaltunz 
der Regel nicht voneinander zu trennen sind. Der kleinere. unt 
mediale Wulst gebört dem Vastus medialis (internus): die 
der Patella her sich einschiebende flache Senkung gehört 
Quadriceps-Sehne. die mediale Fläche den Adduktoı 
(Tat. 5 Fig. 39). Es findet sich also im Grunde genommen ein Verhal 
das annäbernd dem in der Leistenregion gleichkommt: außen Wı 
bildung, innen Flächenbildung. Tatsächlich ist auch der lateral-ol 
Regionswulst nichts anderes als die Fortsetzung des Streckerwul 
in der Regio subinguinalis und die mediale Fläche nichts anderes 
das untere Ende der Adductorengegend. Selbst der unterste Teil 
die Spitze des Scarpaschen Dreiecks (s. oben 5. 246, 255 ff.) geht 
noch der Obersehenkelregion an. — Wie in der Leistengegend bildet 
M. sartorius. der in den ($. 246, 247) erwähnten Stellungen oben se] 
prominiert. die Grenze zwischen der Strecker- und Adductorengruj 
In dem Teil seines Verlaufes, der der vorderen Oberschenkelres 
angehört, fällt sein Muskelbauch in die Fläche an der Innenseite 
Oberschenkels, also in die Adductorenfläche. In erschlafftem 
stande (einfacher Rückenlage z. B.) sinkt er auch weiter oben sc 
in diese Vertiefung der Adduktorengruppe hinab. Sein schrä 
von oben-lateral nach unten-medial gerichteter Verlauf hebt 
Unterschied zwischen den beiden funktionell verschiedenen Musl 
grappen (Streckern und Addaktoren) scharf hervor. Sein innı 
Rand ist an der oberen Regionsgrenze ca. 10 cm, an der unte 
nur ca. 2 em von dem freien Rande des M. gracilis entfernt. 
Immerhin ist der Sartorius in seinem oberen Teile (namentlich : 
in der Leistengegend) plastisch bedeutsamer als in seinem unte 
der der Regio femoris anterior angehört. 

Die Quadriceps-Köpfe treten bei aktiver Kniestreckung 
den meisten Beinen deutlich vor, wenigstens der Vastus lateralis 
medialis, während der Rectus femoris in der Regel am bester 
seiner oberen, zwischen Sartorius-Ursprung und Tensor fasciae lieg 
den Ursprungspartie (s. b. Regio subinguinalis) inspektorisch vom Vas 
lateralis isolierbar ist, wo sich in der ihn bedeckenden Haut das ot 
Schenkelgrübchen (Taf. III Fig. 34) zeigt. Weiter unten, also im 
reiche der vorderen Oberschenkelgegend, bildet er, wie gesagt, 
der Mehrzahl der Fülle, besonders bei Frauen und Kindern, 
dem Vastus lateralis einen gemeinsamen Waulst, der nicht nur 
ganze äußere und einen großen Teil der Vorderseite des Ol 
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schenkels eiunimmt, sondern auch noch den lateralen Teil der hinteren 
Schenkeliläche bis zum M. biceps umfaßt und oben bis an den 

Glutaens maximus, die Trochantergrube und den Tensor fasciae latae 
reicht. Fast die Hälfte der Weichteile des gesamten Oberschenkels 
fült diesen beiden Muskeln zu. An muskulösen Beinen und bei 
Eee ei je eine deutliche inspektorische und nament- 
Isolation des Rectus und des Vastus lateralis sehr 

kon este Darüber bei der Palpation des M. quadriceps Nüheres. 
Der Weichteilwulst, der vom inneren Rande der Patella bis 
lateralen Sartoriusrande (also bis etwa zweieinhalb bis drei Finger- 
breiten seitlich von der medialen Regionsgrenze) reicht, entspricht 
dem Vastus medialis (Taf, V Fig. 39 bei 3), Nach abwärts 
reicht er bei gestrecktem Knie bis etwas unterhalb des oberen 
Randes der Patella, nach oben bis mindestens drei Fingerhreiten, 
oft mehr als handbreit oberhalb des oberen Endes der Knlescheibe. 
Nach innen hält er — und ebenso weiter oben der Reotus-Wulst — 
sich genau an den Außenrand des Sartorius, nach außen überschreitet 
er die Mittellinie des Oberschenkels nicht, Seine größte 
Wölbung liegt unten-innen, ein wenig oben von der Patellu 
Nach oben zu verflscht er und schiebt sich als seichte, spitz 
endende Erhebung zwischen den Sartorlus und den Keetus femoris. 
Lateral dicht neben ihm, ebenfalls an der Patella beginnend 
und nach oben spitz zulaufend, liegt — bei aktiver Streekung durch 
die Muskelretraktion als seichte Fläche sichtbar — das Sehnen- 
feld des M. quadriceps (Taf. V Fig. 39 bei 4), das nach 
innen bei nicht sehr starker Muskelbildung in den Vastus medinlis 
ohne scharfe Grenze sich zu verlieren scheint, nach oben-nußen 
sich gewöhnlich am gestreckten Bein gegen die Muskulatur des 
Vastus lateralis und Rectus femoris mehr oder weniger deut- 
lich absetzt und nach außen scheinbar bis an den bald zu er- 
wähnenden Maissintschen Fascienstreifen reicht. (Tatsächlich 
besteht zwischen der Sehne und dem Maissistschen Streifen ein 
reichlicher Zwischenraum.) Die schrüg von außen-unten nuch 
oben-Innen gehende Grenze des zuletztgenannten Muskeldoppel- 
wulstes gegen die Quadrieepssehne bietet an muskulösen Beinen 
‚ein charakteristisches Bild, das an die analoge Bildung in der 
Gegend der Trieepsschne am Oberarm erinnert. Diese Ähnlichkeit 
reicht soweit, daß auch das eigentumliche scheinbare Hineinwachsen 

des Sehnenfeldes (s. Teil 1, Seite 92) mit einem nach oben spitzen 
Zipfel hier wieder zu erkennen ist. Wenn man sich etwa vorstellt, 
daß die Muskulatur des Quadrieeps die Tendenz hat, nach ubwärts 
die Patella zu erreichen, dab das aber durch das Hineinwachsen 


Be 
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Haut. Haare. 

Die Haut der Region ist im allgemeinen derb, besonders über 
dem Vastus Iateralis, also außen, aber auch über dem Rectus und dem 
Vastus medialis, also innen und weiter nach dem Knie zu. Innen und 
namentlich oben, nach der Schamgegend zu, wird sie viel zarter. Bei 
Frauen ist die Fettentwicklung am Oberschenkel mitunter sehr stark. 
Selbst zartgebaute Frauen und solche mit sehmächtigen Oberarmen 
zeigen oft an den Öberschenkeln (und in der Hüftgegend) ein auf- 
fallend starkes Fettpolster, das natttrlich auch der Inspektion und 
Palpation der tiefer gelegenen Gebilde entsprechend große Schwierig- 
keiten bereitet. Bei gewissen Rassen, namentlich afrikanischen und 
stdwestasiatischen, ist das Fettpolster des weiblichen Oberschenkels 
mitunter geradezu enorm. Die Behaarung ist wechselnd. Viele 
Oberschenkel sind unbehaart, Die Schamhaare setzen sich eine 
Strecke weit auf den Oberschenkel fort, und ihre Ausläufer finden 
sich noch in den oberen-inneren Partien der Regio femoris anterior. 
— Auffallend wenig Haare zeigen oft die Hautpartien Uber dem 
Vastus medinlis, Völlig unbehnart fand ich normalerweise die obere- 
laterale Regionspartie bis hinauf zum Darmbeinkamm. Wenn man 
die Linie des Tractus iliotiblalis vom Capitulum fibulae senkrecht 
hinauf bis zur höchsten Stelle der Crista iliaca zieht und von dieser 
Linie das untere Drittel abschneidet, so reicht von dieser Schnitt- 
linie nach oben ein unten noch ziemlich enger, aufwärts aber rasch 
breiter werdender hanrloser Bezirk, der schließlich fast das ganze 
Gesäß, fast die ganze Regio subinguinalis und noch einen beträcht- 
lichen Teil der Außenseite des Oberschenkels umfaßt, 


M. quadriceps Temoris. 

Bei der Regio subinguinalis ist die Palpation der Ursprünge des 
M. vastus lateralis und M. rectus femoris schon besprochen worden. 
Auch das Grübehen, das dem Ursprungsbezirk des M. rectus gehört, 
wurde dort erwähnt (Taf. III Fig. 34), und sehließlich hat der M, 
vastus medinlis bei der „Plastik der vorderen Sehenkelgegend* schon 
hinreichende Berücksichtigung gefunden. Die Abgrenzung des Quadri- 
ceps gegen die Umgebung macht selbst bei Personen mit schlecht 
entwickelter Muskulatur und starkem Fettpolster keine erheblichen 
Schwierigkeiten. Wenn man einerseits die Sartoriuslinie (oder 
richtiger eine der beiden Sartoriuslinien, nümlich die dem äußeren 
‚Rand entsprechende) und andererseits die unter „Plastik“ beschriebene, 
dem Verlaufe des Septum intermusculare laterale entsprechende Interale 
Trennungslinie »wischen der Strecker- und Beugergruppe (Tat, II 
Fig. 20) zieht, so ist alles, was von Weichteilen vorn zwischen 





Regio fümoris anterior (wordere Schankelgegend). ars 
oberen ‚chens (s. oben S, 47) und dessen rinnenartigen 
Ansläufers | Der Muskel ist flacher als der vorgenannte. Er 


era „geliederten Muskels*, was nicht nur für die 
Palpution, sondern auch z. B. für die elektrische Untersuchung von 
Bedeutung ist. Bei aktirerHüftbengung und Kniestreckung des Sitzenden 
sowie bei Hüftbeugung des Stehenden tritt sein Bauch scharf hervor, 
Wird im Stehen gleichzeitig Ubermäßig das Knie gestreckt, so wird 
die Prominenz dieses Muskels zwar noch größer, aber die gleichzeitig 
erfolgende Kontruktion des Vastus Interalis erschwert die inspektorische 
Isolation ein wenig. Immer ist Hüftbeugung bei leichter Kniestreekung: 
‚die einfachste Metliode, den M. reetus (und damit auch die beiden Vasti) 
palpatorisch zu isolieren. Wo das nicht gelingt, gcht man am 
besten von seiner bald zu erwähnenden Sehne aus und folgt deren 
‚Rändern aufwärts, Vgl. auch Taf, V Fig. 39. 

Der Vastus medialis liegt von allen Qandricepsköpfen der 
Patella am nächsten und fühlt sich im schlaffen Zustande am weichsten an, 
namentlich in seiner innersten-untersten Partie, Seine mediale Fläche 
verschwindet bei Extension hinter dem Sartorius, während die vordere 
palpabel und eichtbar bleibt. Kollmann, der diese Tatsache her- 
vorbebt, lenkt gleichzeitig die Aufmerksamkeit auf eine bei Extension 
bisweilen sichtbare seichte Einschntrung, die 4 em oberhalb des 
unteren Muskelrandes parallel mit diesem vom Sartorios zum oberen 
Patellarande zieht und auf einen Faszienzug zurückzuführen ist. 

Der vierte Kopf des Quadriceps, M. vastus intermedius (früher 
M. eruralis), liegt unsichtbar und unpalpabel in der Tiefe. 

Die Lage der elektrisch erregbarsten Punkte ist die folgende; 
etwa in der oberen Regionsgrenze, weit näher dem Außenrande als 
dem Innenrande, findet sich ein gemeinschaftlicher Punkt für den 
Quadriceps (entsprechend einem großen Aste des N. femoralis), Er 
liegt ziemlich dicht unter dem oberen Schenkelgrübchen, ein wenig 
lateral davon. Der Vastus lateralis ist an mehreren Punkten im 
Seitenkontur des Oberschenkels erregbar, besser im oberen als im 
unteren Teile, der Rectus femoris etwas medial und unterhalb vom 
gemeinsamen Punkte, Der nm leichtesten erregbare Kopf ist der 
Vastos medialis. Etwa vier Fingerbreiten oberhalb der Patella, an 
dem Übergange von der Innenfläche zur Vorderfläche des Muskels, 
kann man ihn am besten reizen. 

‚Die Sehne des M. reetus femoris reicht his ca. 10 cm senkrecht 
oberhalb der Patella; für die Palpntion des Quadricepssehnenfeldes 
kommt vorwiegend oder fast allein sie in Betrucht, Es wird bei der 
vurderen Knieregion noch über ihre Konfiguration zu sprechen sein. 
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elinstigen Fällen jedoch erreicht der Finger den kleinen Bezirk, der 
etwa am unteren Ende des Kanals diejenige Stelle bezeichnet, an 
der die Arteria femoralis relativ oberflächlich, fast vom Sartorius 
allein bedeckt, zwischen ihm, dem Vastus medinlis und dem 
Semimembranosus zur Kniekehle verläuft Jobertsche Grube). 
In diesen Fällen gelingt es, wenn man das stark nach außen 
rotierte und abduzierte Bein im Knie gegen Widerstand beugen 
läßt, etwa zwei Fingerbreiten unterhalb der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Drittel der Oberschenkellänge, fast handbreit 
‚oberhalb des inneren Epicondylus am Außenrande des Sartorius 
unter medialer Verschiebung dieses Muskels zwischen ihm und dem 
Vastus medinlis in die Tiefe zu dringeh und dort den Arterienpuls 
zu fühlen. Die palpierenden Finger missen dabei um das Femur 
herum ein wenig rückwärts greifen und nicht gegen den Knochen, 
sondern etwas medial davon in die Tiefe drücken. Die gemeinsame 
Sehne der Mm. adductores (magnus und longus) kann man dort an 
kräftigen, nicht zu fetten Beinen deutlich fühlen. Dicht über dem 
Epicondylus medialis erkennt man nämlich ziemlich oft in nicht 
betrichtlicher Tiefe den als rollenden Strang erscheinenden Rand 
der Sehne, der sich von diesem Knochenvorsprung aufwärts dem 
inneren Rande des Vastus medialis dicht anschließt. Besonders gut 
fühlt man sie, wenn das Bein horizontal liegt und der Fuß z. B. gegen 
eine Stuhllehne angestemmt wird, oder wenn bei extrem gebeugtem 
Koie der Sitzende oder Liegende eine kräftige Adduktion ausführt. 
Die extreme Beugung des Knies führt dazu, daß der mediale Rand 
des Vastus medialis und der Interale des Sartorius sich von ein- 
ander entfernen. Durch diese mediale Verschiebung des Sartorius 
wird die Jobertsche Grube und der Rand der Adduktorensehne 
‚oberflächlicher. Es ist zweckmäßig bei der Palpation der Jobert- 
schen Grube unten, ber dem Epieondylus zu beginnen. Nach 
medinler Verschiebung des Surtorius liegt dort die Adduktoren- 
Sehne zwischen M. semimembrunosus und Gracilis einerseits und 
M. vastus medinlis andererseits, Dicht hinter ihr liegt die Grube. 
Über die Auffindung dieser benachbarten Gebilde Ist teils an 
früheren Stellen dieses Abschnittes gesprochen worden, teils wird es 
später geschehen. Den mit der Arterie verlaufenden N. saphenus 
konnte ich in der Kniekehle bei einzelnen Personen fühlen. (8 bei 
Kegio genu anterior). Über die Venn saphenn s, bei Plastik. 
Oberschenkelknochen. 

‚Der Kuochen ist so vom Muskelpolster eingehüillt, daß es selbst 
bei mageren Personen schr schwer ist, sich durch Palpation von 
vorn her ein klares Bild über seine einzelnen Partien zu bilden. 











Ipation, Abt. II. Taf. V. 





Fig. 40. Kniekehle und Oberschenkulrückseite bei 
halber aktiver Kniebeugung. 

inlicher Oberschenkel mit Knie 1. M. bieaps. 2. M. semitandinosus. 3, M, sami- 

te) in kräftiger Extension tnermbranosus. 4. M. gastrocnemius. 

laternlis. 2. M. rectus fernoris 

medialis 4. Sehnenfeld des 

5. Patolla. 6. Beginn des Pes 

+ Capitulum fibulae. 8. Liga- 

slao. 9. Tuherositas tibine. 

Epicondylus lateralis. 
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Cohn}, Palpation, Abt. IT. Taf. vl. 





Fig. 43. Kindliches Knie. 
Bei u die Dorsalflexionslinie des Fusses 





Fig. 44. Der Maissiatsche Streifen um Knie, 
1. Unteres Intoralos Schonkulgrübahen. 
2. Teaotus iliotibialis. 3. Suleus bieipitalis, 








Fig. 45. Sulcus bieipitalis femoris, 
1. Maissiatscher Streifen. 2. Bicepssahne 
‚der Suleua bieipitalis. 3. Kurzer Fig. 46. Mediale Partie der Koniegegend. 
Kopf des M. bieops, 4. M. somimemhranosus. 1. Medialos Kningnlenksgrübehen. 2. Endpartie 
5. Sohno.des M. semitondinosus. 6. Epicondylus desM.sartorius, 3. M. semitandinosus. 4.M. vaatus 
interalia fomoris. 7. Condylus Iateralis tibins. medialis, 5. Epieondylus madialia tornoris. 6. Con 
8. Capitulum fibulae dylıs modinlis tibine. 
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Die Patella ist wie ein Schaltknochen (Sesambein) in die 
Quadricepsschne ei Das sogenannte Lii 
patellae kann also auch als Ende dieser Schne angeschen werden. 
Bei seiner engen Beziehung zur Patella ist es aber zweckmäßiger. 
es mit der Kniescheibe zusammen zu besprechen. 


Der Pos anserinus. 


Die Sehnen des M. rius, M. gracilis und 
M. semitendinosus breiten sich an der inneren Seite des 
Knies aus und setzen sich gemeinsam in der Gegend der Tuberositus 
tibiae an, Ihre Ausbreitung wird als Pes anserinus bezeichnet; 
sie setzt sich aponeurotisch in die Unterschenkelfaszie fort. 

‚Es ist schon bei „Plastik“ erwähnt worden, daß man abwärts vom 
Condylus medialis tibiae fast hei jeder Beinhaltung, also z.B. 
auch bei halber Beugung oder bei ruhigem Stehen, von der Innenfläche 
her einen rundlichen Kontur (Taf. V Fig. 39 bei 6) eine kurze Strecke 
nach vorn ziehen sieht. Das sind die Ansätze der genannten Mus- 
keln und zwar am plastischsten die des Sartorius und des Graeilis. 
Am stehenden Beine bilden sie innen von den medialen Condylen 
des Femur und der Tibia eine sichtbare Vorwölbung, die als 
Weiebteilpolster diese beiden Knochenvorsprünge überzicht und der 
inneren Regionsgrenze angehürt Noch deutlicher sieht man diese 
distalen Muskelpartien, wenn der Sitzende bei gestrecktem Knie die 
Fußspitze stark senkt. Auch Überschlagen eines Beines über das andere 
macht diesen Regionsteil ziemlich deutlich. Man sieht und fühlt nämlich 
bei diesen und ähnlichen Stellungen am Innenrande des Vastus medialis 
eine annähernd dreieckige Vertiefung auftreten (Taf. VI Fig. 46 bei 1; 
auch Taf. IV Fig. 35 bei 4), begrenzt vorn und lateral vom Innenrande 
des Vastus medialis, hinten und medial von dem Außenrande des 
Sartorius, während nach unten zu oft keine scharfe Grenze besteht, 
sondern ein je nach der Beinhaltung mehr oder weniger allmählich sich 
vollziehender Übergang in die Fläche medial von der Patella und dem 
Ligamentum patellae. Es sei dieses Grübehen, in dem man Teile 
des Rniegelenks palpieren kann, unteres mediules Schenkel- 
grübcehen oder medialesKniegelenksgrübehen (Fossa 
artienlaris genu medialis) genannt. — Bei der vorderen Ober- 
schenkelregion ist schon auf die hier in Betracht kommende Stelle als 
Ausgangspunkt für die Palpation der Jobertschen Grube und der 
Adduktoren-Sehne hingewiesen worden (s. $. 275). An vielen be- 
kannten Bildwerken ist das Grübchen deutlieh sichtbar, «0 am rechten 
Beine des Laokoon und bei einer Reihe sitzender Figuren auf 
berühmten Statuen, 
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zusammenfällt und die Grenze zwischen dem Gebiete der Streuk- 

Bei einzelnen Personen habe ich durch Gleitenlassen der Finger 
in der Richtung von vorn nach hinten den N. saphenns deutlich 
rollen gefühlt. Er verläuft annähernd senkrecht am Innenrande des 
Epieondylus medialis entlang und tritt unterhalb des Sartorius, 
zwischen ihm und der Sehne des Graeilis, die er überkreuzt, an die 
Oberfläche. 


Die Bicepssehne und die Ursprünge der Dorsalflexoren 
des Fußes. 


Die Bicepssehne hilft die Interale Regionsgrenze bilden. Bei 
aktiver Kniebeugung erzeugt ihre Prominenz die oben beschriebene 
Grube am hinteren Rande des Tractus iliotibialis. Näheres über 
ihre Palpation soll bei Besprechung der Kniekehle angegeben werden. 

In bezug anf die Dorsalflexoren des Fußes, deren Ursprünge 
schon im unteren — lateralen Bezirk der Regio genu anterior sicht- 
und fühlbar werden, sei wuf die Regio eruris anterior verwiesen. 


Das Kniegelenk und das obere Tibioflbulargelenk. 

Die Knochen, die an der Bildung des Kniegelenks beteiligt 
sind, sind das untere Ende des Femar mit.den beiden Condylen 
and Epicondylen, das obere Ende der Tibia mit ihren beiden 
Condylen und die Putella. — Dazu kommt das au der 
Bildung eines gesonderten Gelenks, des oberen Tibiofibular- 
gelenks, beteiligte, aber am besten mit dem Kniegelenk zu- 
sammen abgehandelte Capitulum fibulac. 

Ein großer Teil der genannten Knochen und Knochenteile ist, 
wie unter „Plastik“ schon erwähnt wurde, sichtbar; alle sind in 
großer Ausdehnung fühlbar. Die beste Lage des Beins zur Be- 
tastung der vorderen und seitlichen Partien des Kniegelenks ist 
halbe Bengung des Knies, für einzelne Teile ist sogar volle Beugung- 
vorteilhaft. 

Die oberflächlichsten und der Palpation am leichtesten zugäng- 
lichen Teile des unteren Femurendes sind die Epioondylen 
und von diesen wieder der mediale (Taf. IV Fig. 35 und 36; 
5.286 Fig.42). Man fühlt ihn am besten am aktiv kräftig exten- 
dierten Knie, Bei dieser Stellung stimmt sein Höhenniveau mit dem 
der Mitte der Patella überein, er liegt — bei kräftigen Personen 
sichtbar — nahe der inneren Regionsgrenze, dicht vor dem unteren 
Sartoriusende, dessen Vorwölbung oben beschrieben worden ist. 
Die Stelle entspricht dem soeben erwähnten medialen Kniegelenks- 
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Den Condylas Interalis femorix fühlt man am besten 
an einem in kräftiger, fast extremer Beugung stehenden Knie, Von 
durch eine ziemlich tiefe Furche getrennt, ist er der- 
jenige Knochenteil, der unmittelbar lateral von ihr fühlbar wird, 
und zwar in einer Ausdehnung von etwa drei Fingerhreiten horizontal 

— bis nahe an das Capitulum fibulue — und ebensoweit vertikal. 

Er bildet den knöchernen Hintergrund der Fossa (bzw. des Suleus) 
temoralis Inferlor Iateralis. Bei halber Kniebeugung ist er auch in 
der Tiefe des (zwisehen Bieepsschne und Maisslatschem Streifen ge- 
legenen) Suleus bieipitalis leidlich palpabel. Auch bei Ihm er- 
streckt sich der Palpationsbereich nicht nur auf die Vorderfläche, 
sondern auch auf einen beträchtlichen Teil der uberknorpelten 


Knies der Betastang zugänglich zu machen. Auch hier dringt der 
Finger unterhalb des Condylus In die Gelenkspalte. Der Condylus 
lateralis reicht vorn etwas weiter aufwärts ala der mediale. 

In halber Kniebeugung fühlt man dicht zu beiden Seiten der 
Patella, zwischen ihr und den Femurcondylen, kleine Bezirke der 
Fossa intercondyloidena, auch wiederum außen etwas besser als 
innen, Immer aber nur mit tiefem Druck dureh die darüberliegenden Teile 
der Kapsel samt dem Ligamentum adiposum. Weder bei extremer 
Beogung noch bei extremer Streekung gelingt diese Palpation. 

Die beiden Condylen der Tibia(Taf.V,VIundVIIFig.39, 
45, 46, 47 und S. 286 Fig. 42), von denen der innere dieht unter dem ) 
Condylus medialis femoris, nur durch die Furche des Gelenk- 
spulte von ihm getrennt, an einigermaßen gut gebildeten Männer- 
beinen fast immer siehtbar wird, palpiert an ebenfalls am besten 
am halbgebeugten Knie. Sie sind beide in großer Ausdehnung gut 
fühlbar. Zwischen ihnen und dem Integument liegen nur Teile der 
Ieithaltigen Gelenkkapsel, die bei ‚Streckung des Knies und bei 
extremer Beugung die Palpation erschweren, wenn auch nicht völlig 
verhindern. Den inneren kann man bei günstiger Haltung bequem 
bis anf die Rückseite verfolgen, indem man zwischen den Sehnen an 
der Knieinnenfliche oder durch die Weichteile hindurch in die Tiefe 
drückt. Auch im medialen Kniegelenksgrübehen erreicht man ihn. 

Der Condylus lateralis ist nicht in so großer Aus- 
dehnung fühlbar, weil das CUnpitulum fibulne und das obere 
Tibiohbulargelenk der Betastung ein Ziel setzt. Bis zu diesem Ge 
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die Seitenründer. Bei forcierter Beugung des Knies wird die Palpa- 
bilitüt geringer, nur der laterale Rand bleibt relatiy am besten fühl- 
bar, Bei foreierter Streckung verschlechtert sich vor allem die 
Fühlbarkeit des oberen Randes und der Spitze durch die straffe 
Anspannung der oberhalb der Kniescheibe gelegenen Quadriceps- 
schne und des Ligamentum patellae. Die Vorderfläche ist von 
der Bursa praepatellaris (oder den Bursae praepatellares, 
denn es gibt deren zwei oder drei) bedeckt, die in pathologischen 
Fällen (bei entzündlicher Inhaltsvermehrung) sich dem tastenden 
Finger deutlich bemerkbar macht. Die Hinterflüche der Patella ist 
nur insofern pulpabel, als bei den bald zu erwähnenden Bewegungen 
der Patella der pulpierende Finger ein wenig über die Ränder hin- 
über nach hinten dringen kann, 

Es ist schon gesagt worden, daß die Patella in die Quadriceps- 
‚sehne wie cin Sesambein eingeschaltet ist, und daß der abwärts von ihr 
gelegene Teil der Schneals Ligamentum patellac(Taf.VILFig.47 
bei 2) bezeichnet wird. Dieses Ligumentum, das an der Tuberositas 
Hbiae ansetzt, ist gut sichtbar und palpabel. Das elastische Gefühl, 
das es besonders bei nicht zu stark gebeugtem Knie dem Finger dar- 
bietet, hängt größtenteils mit dem dahinter gelegenen Kapselfett und 
der gleichfalls hinter ihm liegenden Bursa infrapatellaris 
zusammen. Am halbgebeugten Knie des Stchenden oder in schlaffer 
Streckstellung fühlt man die Ränder des Bandes am schärfsten und in 
ganzer Ausdehnung (und sicht sie auch, wenigstens teilweise, bei 
den meisten Personen, selbst an Frauen- und Kinderknien), während 
bei scharfer Streekung und forcierter Beugung das seitlich vor- 
quellende Kapselfett die Palpation der Ränder des Bandes erschwert. 

Das Ligamentum patellae ist bekanntlich die Stelle, von der 
aus durch Beklopfen der Patellarreflex (Kontraktion des Qua- 
driceps) ausgelöst wird. Die Stelle des Bandes, von der aus das 
am besten geschieht, wechselt; gewöhnlich liegt sie ziemlich weit 
abwärts, nahe der Tubcerositas tibiae. Passive Knicbeugung und 
Schlaffhaltung des Beines erleichtern die Auslösung. Die Stürke des 
Reilexes schwankt auch normalerweise in weiten Grenzen, 

Die Patella ist passiv sowohl in vertikaler als horizontaler 
Richtung verschieblich, in vertikaler mehr. Der Umfang der verti- 
kalen Verschiebung betrigt etwa 2—2'/, em, der der horizontalen 
etwa 17,2, Medialwärts ist die Verschieblichkeit am geringsten. 
‚Bei aktiver extremen Kniestreekung verläßt die Patella ihre Stellung 
und steigt auf die patellare Gelenkiliche des Oberschenkels hinauf; 

kommt sie bei Beugung, da das nicht dehnbare Liga- 
mentum patellae sie unten festhält, so zu liegen, daß sie den Gelenk- 
20+ 





‚ Palpation, Abt. IT. Taf, VII. 





Fig. 47. Knie in halber Beugung 
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Bei abwechselnd einseitig ausgeführten Druck auf diese Teile 
hat man ein der Fluktuation ähnliches Gefühl. — Geht man von 
diesen Partien aus randwärts und abwärts, so kann man annähernd 
die seitlichen Grenzen und die untere Grenze der Kapsel bestimmen. 
Die letztere reicht bis unterhalb der Tibincondylen. Oben hilft die 
Quadricepsschne die vordere Kapselwand bilden. 

Von den Teilen des Knlegelenks, die der Palpation von vorn her 
zugänglich sind, sind schließlich noch die beiden Ligamenta 
collateralia zu nennen, von denen das fibulare deutlicher zu 
fühlen ist, Es springt in der Verbindungslinie zwischen Epicondylus 
Iateralis femoris und Capitulum fibulae an nicht zu fetten Beinen 
vor und ist an mageren oft sogar sichtbar, Es bildet scheinbar 
die Verbindung zwischen dem Ende der Bieepssehne und dem des 
Traetus iliotibialie, so daß es als Basie der oben beschriebenen drei- 
eckigen Grube oder Furche (Fossa oder Suleus bieipitalis) angeschen 
werden kann, Trotzdem dieses Band bei Beugung erschlafit und bei 
Stroekung sich anspannt, empfichlt es sich doch, die Betastung bei 
halber Beugung vorzunehmen, weil bei Streekung die Nachbargebilde 
die Palpation stören, — Viel schwächer fühlbar ist das längere und 
breitere Ligamentum eollaterale tibiale. Immerhin kann 
man es palpatorisch als ein der knöchernen Unterlage platt an- 
liegendes Gebilde am lateralen Sartoriusrande bei schlaffer Bein- 
haltung in dem (oben als Fossn articularis genu ımedinlis beschriebenen) 
Interstitium zwischen Vastus medialis und Sartorius nachweisen, Es 
verläuft vom Epicondylus medialis femoris zum medialen Rande und 
der medialen Fläche der Tibia. — Der eigentümliche Verlauf dieser 
Bänder ermöglicht eine Rotation des gebeugten Kniegelenks, 


6. Regio genu posterior s. poplitea (hintere Knie- 
gegend, Kniekehle). 
(Dazu Taf. I und II Fig. 27-89; Tat. V Fig. 40; Tat. VI Fig. 45; Tat. VIIT 
Fig. 49 und 40a und Fig. 470.) 
Grenzen. 

Die Grenzen der hinteren Kniegegend sind nach den früheren 
Ausführungen von selbst gegeben. Die mediale und laterale fallen mit 
denen der vorderen Gegend zusammen und werden demgemäß gebildet: 
lateralwärts von der Bicepssehne, medialwärts von der Graeilissehne 
und deren geradlinigen Fortsetzungen. Die obere und untere Grenze 
sind die Verlängerungen der entsprechenden Linien der Vorderregion 
um die Zirkumferenz des Ober- bzw. Unterschenkels. 


= 


302 Untere Extremität. 


Plastik. 

Die Form der Kniekehle ist gänzlich verschieden am gestreckten 
und am gebeugten Knie. Eine „Kehle“ (d.h. Vertiefung) ist nur bei 
Beugung sichtbar, indem dann die kontrahierten Beugemuskeln samtihren 
Sehnen an der Rückseite des Oberschenkels vorspringen und eine Grube 
zwischen sich entstehen lassen. Die Sehnen des M.biceps und 







- M. semimembranosus 
- Epicondylus lateralis 
M. biceps 

= --- Kniebengefalte 


M. gastrocnemius - 


Malleolus medialis --- - - — 


== Malleolus lateralis 


Fig. 478. Schema der Kniekehle (nach Schadow, s. Kollmann, Plastische 
‚Anatomie, Fig. 218). 


des M.semitendinosus, die abwärts divergierend nach den Rändern 
des Unterschenkels ziehen, die eine zum Capitulum fibulae, die andere 
zur Crista anterior tibiae, — sie sind es, die hauptsächlich die Form der 
Kniekehle bestimmen. Freilich nur für den ersten Blick. Denn bei 
genauerem Zusehen, besonders an muskulösen Beinen und bei Knie- 
beugung gegen Widerstand, z. B. in Bauchlage, sicht man, daß außer 
den genannten Sehnen auch noch andere Gebilde sich an der Formung 
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der Kniekehle beteiligen, und zwar sind es zwei am Oberschenkel — 
der M.semimembranosus und der kurze Kopf des Biceps 
— und zwei am Unterschenkel — die beiden Köpfe des M. 
gastroenemius (Taf. V ne 40 und Taf. VI Fig. 456). 

Die beiden erstgenannten bilden gewissermaßen je ein Polster 
für die beiden prominenten Schnen, der kurze Bioepskopf für die 
‚Bicepssehne, der Semimembranosus für die Sehne des M. semitendi- 
nosas. Diese Muskelpolster liegen tiefer als die genannten Sehnen 
(also vor ihnen) und sind breiter als sie; dadurch verengen sie den 
zwischen den Sehnen freibleibenden Raum, den dem Oberschenkel 
angehörenden Teil der Kniekchle. 

Aus der Tiefe der Kniekehle entspringen vom Femur — mindestens 
zwei Fingerbreiten oberhalb der Insertion der Beugesehnen — 
beiden Köpfe desGastrocnemius. Durch ihren abwärts konver- 
gierenden Verlauf bildet sich zwischen ihnen eine dreieckige Vertiefung, 
welche die zwischen den divergierenden Flexoren am Oberschenkel 
entstehende, gleichfalls annähernd dreieckige Binsenkung zu einem 
Rhombus erglinzt. Dieser rhombische Raum, der bei Kniebeugung 
‚sichtbar wird, ist die Kniekehle. Die beiden unteren Rhombusseiten 
sind viel kürzer als die oberen. Oberhalb des lateralen Gastroenemius- 
kopfes liegt noch ein kleines, aber kaum jemals inspektorisch isolier- 
bares Muskelgebilde, das dem medialen Rande dieses lateralen Kopfes 
parallel zieht, aber mehr in der Tiefe liegt; es ist der Rand des 
N. plantaris, der die untere Hälfte des Rhombus. verkleinern 
hilft. Alle genannten Gebilde, die die Ränder der Knickehle bilden, 
(außer dem zuletzt erwähnten) sind an kräftigen Beinen sichtbar; ein 
Teil von ihnen, namentlich die Sehnen des Biceps und Semitendinosus 
sowie die proximalsten Partien des M. gastroenemius, bei fast allen 
normalen Personen. 

Am gestreekten Knie ist die Grube verschwunden, und an ihrer 
Stelle sicht man eine Fläche oder — in der Regel — eine Vor- 
wölbung, erzeugt durch die bei dieser Haltung hervorquellende Fe tt- 
masse, die die gunze Kniekehle ausfüllt und noch weit hinauf zum 
Oberschenkel in der Umgebung des N. ischiadiens sich vorfindet 
Aueh bei mageren Personen fehlt die Fettschicht niemals, und ich 
habe selbst bei solchen, die durch lange, schwere Krankheiten 
heruntergekommen waren, bei Kniestreckung immer eine Vorwülbung 
des Kniekehlenfettes nachweisen können. Dieses Fett gehört zum 
überwiegenden Teile dem Oberschenkelnbschnitte der Kniekehle an. 
— Neben der Fettschicht kann man auch am gestreekten Beine 
meistens die Sehnen der Unterschenkelfiexoren und die Vorwölbung 
des Gastroenemius erkennen. Da, wo die Köpfe dieses Muskels 
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Die Aste des Nervus ischladiens. 

Die Teilung des N. ischladieus In seine beiden Äste, N. tibi- 
alis und N. peronnens, erfolgt in verschiedener Höhe, meistens 
etwa in der Mitte des Oberschenkels, mitunter auch höher; jeden- 
falls ist die Trennung in der Kniekehle bereits erfolgt. Hier Niegen 
die beiden großen Äste, von Muskeln nicht bedeckt, aber vom Fett 
der Fossa poplitea umhullt, eine ganze Strecke weit der Ober- 
fläche nahe, Der N. tibialis verläuft vom oberen bis zum unteren 
Kniekehlenwinkel senkrecht durch die ganze Grube, und zwar so 
nahe der Oberfläche, daß er an mageren Personen bei leichter 
Kniestreekung, besonders beim Schreiten oder Treppenstelgen sowie 
beim Zehstande, als ein die Knlekehle senkrecht halbierender 
Strang subkutan sichtbar wird. Aber trotzdem ist er keineswegs 
immer leicht fühlbar, weil er nicht auf harter Unterlage verläuft, 
und weil das Kniekehlenfett ihn bei einigermaßen fetten Personen 
‚oft völlig einhullt und der Betastung entzieht, Kräftiger Fingerdruck 
darf bei seiner Palpation in der Regel nicht angewendet werden. 
Je leichter der Finger streicht, um so eher erhält man positive Re- 
sultate. Es kommt ganz besonders auf günstige Beinhaltung an, 
also auf Vermeidung starker Beugung oder starker Streckung. In 
der Mitte der Kniekehle liegt der elektrisch erregbarste Punkt 
dieses Nerven. 

Leichter und fast regelmäßig palpabel ist der N. peronaeus, 
der vom oberen Kniekehlenwinkel an genau dem medialen 

„Rande des Biceps bis zum Capitulum fibulae folgt. Man kann ihn 
In dieser ganzen Linie ohne Anwendung besonderen Druckes unter 
dem Finger rollen lassen; namentlich leicht ist er im lußeren 
Winkel der Kniekehle, dieht medial von der vorspringenden Bieeps- 
sehne fühlbar. Dort liegt aueh derjenige Punkt, an dem die elek- 
trische Reizung ihn am leichtesten trifft, 

Bei Druck auf den N. peronaeus tritt bei vielen Personen 
durch Irradiation Kriebelgefuhl ein, allerdings viel unregel- 
mäßiger als z. B. am N. ulnaris; besonders betrifft es die Interale 
Seite des Unterschenkels und den Fußrücken; in einem von mir 
untersuchten Falle war es auf das kutune Ausbreitungsgebiet des 
N. peronaeus profundus (zwischen erster und zweiter Zehe auf dem 
‚Faßrueken) beschränkt. Die Angaben über ähnliche Sensationen im 
Tibialisgebiet erschienen mir immer unsicher. 

Was die Hautüste betrifft, die von den genannten Nerren- 
stämmen in der Kniekehle abgehen, den N, eutaneus surae 
medialis (vom N, tibialis) und den N. eutuneus surae 
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deutlich vorspringenden — Rande zwisehen der sicht- oder fühlbaren 
Knochenfläche der Tibin und den medial davon gelegenen Weichteilenent- 
lungführt (vgl.Fig.22 und Tat.V II Fig.47), 50 hat man zwar der vorderen 
Unterschenkelgegend ein Stück der medialen Unterschenkelweichteile 
‚entzogen, das von vorn her besser als von hinten her sichtbar ist, hat aber 
dadureh diein derUmgangssprache als „Wade“ bezeichneten, anatomisch. 
und physiologisch zusammengehörigen Weichteile des sogenannten 
M. triceps surae ungetrennt der Rückseite des Unterschenkels. 
reserviert. Da überdies auch die äußere Grenzlinie ziemlich genau diese 
Muskulatur, die Planturflexoren oder Beuger des Fußes und 
der Zehen, von deren Dorsalflexoren oder Streckern trennt, 80 
soll im folgenden an diesen Grenzen als an den naturgemäßen fest- 
gehalten werden. 

‚Die vordere Unterschenkelgegend, wie sie eben definiert worden 
ist, zeigt der Betrachtung von vorn her, namentlich etwa in den 
oberen drei Vierteln, zwei plastisch gesonderte Gebiete, eine mehr 
nach innen sehende, ziemlich ebene, und eine nach vorn und außen 
schende gewölbte Fläche. Die innere gehört dem Knochen der Tibia, 
nämlich deren medialer Fläche und der Orista anterior 
tibine, an, die nach vora-außen schende Wölbung den Dorsal- 
flexoren. Die letztere, von der Muskulatur erzeugte Rundung 
des lateralen Regionsbezirkes hat aber nicht eine zylindrische Form, 
sondern nähert sich insofern der Kegelform, als sie sich abwärts bis 
zu der Gegend oberhalb der Malleolen verjitngt, Die Rundung, die 
der Dorsalilexorengrappe angehört, erscheint bei ruhiger Beinhaltung 
(zB. in Rückenlage) gleichmäßig und zeigt bei den meisten Menschen, 
insbesondere bei nicht schr düinnhäutigen und nicht schr muskelkräftigen, 
also in erster Reihe bei den meisten Frauen und Kindern, keinerlei 
Gliederung. Nur dicht oberhalb der Malleolen (ca. zwei Fingerbreiten 
oberhalb des Malleolus medialis) ändert sich das Bild (Ta.IX Fig.54): 
es springt bei einigermaßen kräftigen Beinen aus der Wölbung nahe 
der Tibiaknochenfläche ein zum inneren Fußrande ziehender Strang 
vor: die Sehne des M.tibialis anterior. An den meisten Füßen 
sieht man Interal davon noch einen zweiten, etwas schwächeren Strang 
—— etwa in der Mitte zwischen den beiden Malleolen — zum Dorsum 
des Fußes ziehen, den Anfang des Sehnenbündels des M. extensor 
digitorum longus. Zwischen diesen beiden Gebilden, aber dem 
ersteren näher, sieht man oft einen dritten, hier noch ziemlich 
schwachen Strang vorragen, der dem M. extensor hallncis 
longus angehört. Bei vielen Personen bemerkt man an seiner Stelle 
‚ebenso wie zwischen der Sehne des Tibinlis anterior und dem Malleolus 
medialis einerseits und zwischen der Sehne des langen Zehenstreekers 
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Haut, Haare. Hautvenen. Hautnerven. 

Die Haut der vorderen Seite des Unterschenkels ist im allge- 
meinen viel weniger derb als die am Oberschenkel, Die Haut der 
Kniekehle ist jedoch zarter als sie. Etwa im mittleren Drittel der 
Unterschenkellänge scheint sie mir im allgemeinen etwas derber zu 
sein als oberhalb und namentlich als unterhalb dieses Gebietes; in 
der Nähe des Fußruckens und auf diesem selbst wird sie sehr zart, 
Trotz der Zartheit ist die Faltharkeit nicht erheblich, was wohl damit 
zusammenhängt, daß sie mit der Faszie ziemlich fest verwachsen ist, 
— Bei sehr vielen Erwachsenen, besonders bei Männern, ist die Haut 
in dieser Region mit starken Haaren bedeckt. Haarfrei pflegt der 
untere Teil dieser Region, namentlich in den lateralen Bezirken, zu 
sein. Wenn man von den beiden Malleolen je eine gerade Linie 
zur Orista anterior tibine ea. handbreit oberhalb der unteren Regions- 
grenze zieht, so entspricht der von diesen Linien eingelaßte Raum 
etwa demjenigen, der in der Regel völlig hanrfrei ist. Es scheint 
mir auch, daß im oberen Teil die Behaarung in den medialen Partien 
stärker und oft derart angeordnet ist, daß sie gewissermaßen einen 
von der Wade herkommenden, nach oben und vorn ziehenden Aus- 
läufer der Wadenhaare darstellt, der etwa an der Tibiakante endet, 
Es gibt indessen hier viele Varianten. — Die Fettentwicklung ist ge- 
wöhnlich nieht erheblich, selbst bei Frauen mit fetten Wuden, 

Es ist bekannt, daß gerade der Unterschenkel oft Sitz von 
Varieen ist. Geringere Grade davon oder mindestensVen ectasien 
sind 30 häufig, daß man sie fast noch als in die Breite des Normalen 
fallend ansehen kann. Männer and Frauen, die beraflich viel stehen 
‚oder gehen missen, namentlich solche, die dabei schwere körperliche 
Arbeit leisten (Schlosser, Schmiede, Steinträger usw.), sind ebenso 
selten frei davon wie Frauen, die mehrere Entbindungen überstanden 
haben. — Bei stürkeren Graden verändert die Haut des Unterschenkels 
ihre Konsistenz und ihre Farbe: sie wird derb und dunkel pigmentiert, 
Solehe Stellen findet man besonders oft im unteren Teil des Unter- 
schenkels an der Vorderseite über der Tibiatläche. 

Am unteren Drittel der Unterschenkellänge wird der N. pero- 
nacus superlicialis bei einzelnen dünnhäutigen Beinen durch 
‚die Hant sicht- und fühlbar. Auch seine Teilung in die beiden Äste, 
N. eutaneusdersalispedis medialis undintermedius, 
ist gelegentlich zu erkennen. besonders bei kräftigeraktiven Dorsalfiexion, 

Die Dorsalflexoren. 
‚Am Capitulum fibulae und dem benachbarten lateralen Condy] der 


Tibia sowie an den angrenzenden Bezirken beider Knochen und dem 
Cabn, Hesultate der Palpanlan. a1 
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Zwischenknoehenband enzspringt eine Beibe von Maskeln. die in der ärzı- 
lichen Timgungssprache unter der znsammenfassenden. freilich nickt ganz 
‚genanen Bezeichnung „Dorealflexoren- (des Fußes und der Zehen, 
bekam sind Sie werden sämtlich vom Nervu< peronaens versorgt und 
haben für die Parbolugie. namentlich des Nervensystems, eine ganz be- 
sunüere Bedeuzung. nicht nur weil sie sowohl bei peripherischen als bei 
seınralen Lüsiunen Prüdilektionssite von Lähmungen sind, die je nach 
dem Tonu« gerade dieser Muskeln und ihrer Antugumisten lokalisiert 
werden können sondern auch darum. weil besonders nenerding« in 
der Disgnostik der Nervenkrankheiten den reflekterisch erzeugten. 
als unwillkürlichen Bewegungen dieser Mnskelgruppe eine große 
Aufmerksamkenn zugewandt worden ist Phänomene von Babinski, 
Sırüömpell. Oppenheim. K Mendelı. 

Im ubersien Teile der vorderen Umerschenkelregion. zwischen 
üer isseruien Begiensprenze und der Tuberosites tibise. oder — ge- 
nuper gesagt — noch darüber. in dem untersten Isieralen Bezirke 
der vorderen Kuiererion. bemerkt man. wenn man eine aktive Dorsal- 
Bexion unsführen, also z B. wenn man das siehende Modell sich anf 
die Ferse stellen läßt inspektorisch oder mindesens palpaterisch an 
kräftigen Beinen drei ziemlich demlich zu isolierende Muskelwülste, die 
einander annähernd parallel in der Längsrichzung des Umerschenkels ab- 
wärts sireben (Tal.VID Fig. 4%. Der medialsse. der Tibiukante nächsse, ist 
derM.tibialir anzerier, der lmeralste. vom Capizulum fibulae senk- 
recht abwärts ziehende ia der M peronuens longns. zwischen 
ihnen liegt der M.extensor digiterum cemmnnis) longua 
Das Feld des lewzeren ist in der Bere] das kleinste (etwa 1 cm 
breit: ja es kann. wenn der Tibialis anzerior und der Peronaens 
longus schr kräftig entwiekeh sind, vorkommen. daß sie in ihren 
oberen Partien das ireie Ursprungsield üer langen Zehenstreckers 
gänzlich oder doch an weit verdecken. daß es dert inspektorisch oder 
palpatorisch gar nieht nachzuweisen ist Ich habe des recht oft ge- 
fanden nnd konnte in soichen Fällen anch mit dem elektrischen Strom 
an der entsprechenden Stelle keine erfolgreiche Reizung des Zeben- 
streekers ausführen. sonders erbiet immer nur Zuckung eines der 
beider Nachbarmuskeln. Weiter unten freilich wird der Zehen- 
swreeker regeimäßig suhkutan sicht 
tb die einander zugekehrten Ränder 
»inander. Das frei- 
lonrus ein. der 
2 unter dem Inmerumen siehtnar und fühlbar wird. 
ine en uemtücher P’aipaniiitit des iunger. Zehenstreckers reicht 
vor Wr Tmbwun Dis mingestem handhreit --- oder mehr — ober- 
ualı ae Nam de äußeren Malleolns hinauf. 
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Noch mehr distalwärts, etwa zwei Fingerbreiten über der 
unteren Regionsgrenze, tritt ein weiterer Muskel bzw, dessen Schne 
dadurch an die Oberfläche, daß sich die einander zugekehrten Ränder 
des Tibialis anterior und des langen Zchenstreckers — abwärts di- 
vergierend — voneinander entfernen: der M. extensor hallucis 
longus erscheint zwischen den Sehnen der beiden zuletzt genannten 
Muskeln, 

Schließlich begleitet auch der M. peronaeus longus nicht in seiner 
ganzen Länge die laterale Grenze des langen Zehenstreckers, Etwa in der 
Mitte der Unterschenkellänge tritt nämlich aus der Tiefe der M. pero- 
naeus brevis hervor und drängt sich in einer bald zu besprechenden 
Weise zwischen den Peronaeus longus und den langen Zebenstrecker an 
die Oberfläche. So entsteht folgende Anordnung in dem zwischen Tibia 
und lateraler Regionsgrenze gelegenen Bezirke: im oberen Drittel sind 
(zwei oder) drei Muskeln oberflächlich, in der Reihenfolge von innen 
nach außen: 1. der Tibialis anterior, 2. der lange Zehenstrecker 
(SB. nicht immer, s oben), 3. der Peronseus longus. Im mittleren 
Drittel sind es vier, nämlich in derselben Reibenfolge: 1. Tibialis 
anterior, 2, langer Zehenstrecker, 3. Peronaeus brevis, 4. Peronacas 
longus. Im unteren Drittel schließlich sind es fünf: 1. Tibialis 
anterior, 2. Extensor hallueis longus, 3. Extensor digitorum longus, 
4. Peronaeus brevis, 5. Peronaeus longus. Ganz unten freilich, ca. vier 
Fingerbreiten oberhalb der Malleolen, scheiden die beiden letzt- 
‚genannten Muskeln vorderhand aus der Betrachtung aus, weil sie auf 
die Hinterfläche der Fibula treten und damit aus dem Bereich der 
vorderen Unterschenkelregion sich in das der hinteren begeben. 

Die Grenzen zwischen diesen einzelnen Muskeln sind — abgesehen 
von individuellen Verschiedenheiten — nicht gleichmäßig scharl, und 
daher ist auch ihre Isolierbarkeit nicht gleichmäßig gut. Am schärfsten 
sind in der Regel die einander zugekehrten Ränder des Tibialis 
anterior und der Peronneusgruppe, besonders etwa im mittleren und 
unteren Regionsdrittel, ausgeprügt, am sehwächsten die Grenze 
zwischen den beiden Peronneusmuskeln; sie ist oft michts als eine 
feine längsgeriebtete Furehe, die den Eindruck erweckt, als handle 
es sich um einen einzigen Muskel mit zwei Sehnen. De facto ver- 
läuft umgekehrt unten die Sehne des Peronaeus longus zwischen zwei 
Muskelbäuchen, hinten (außen) dem des Peronaeus longus, rorn (innen) 
dem des brevis 

Durch isolierte aktive Bewegung kann man die Abgrenzung 
noch verdentlichen: der lunge Zehenstrecker springt in kräftiger 
Dorsalflexion des Fußes bel gestreckten Zehen am stärksten vor, der 
Tibialis anterior bei der gleichen Bewegung sowie bei Hebung des 
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dem Bündel und der Tibialissehne fühlt man ein rundliches Gebilde, 
das bei Dorsalflexion oder bei isolierter Streckung der großen Zehe 
‚scharf vorspringt: die Sehne des Extensor hallueis longus 
mit dem zugehörigen, nicht gut isoliert palpablen Muskelbauch. Am 
dentlichsten tritt sie an der unteren Regionsgrenze vor, etwas weniger 
deutlich im Gebiet der Malleolen oder noch etwas darüber. 

Das Ligamentum erucelatum, das zwischen Haut und 
Sehnen distal von der Malleolengegend liegt, hindert die Palpation 
nieht nennenswert, ebensowenig das sogenannte Ligamentum 
transversum, ein verstärkter Teil der Unterschenkellaszie ober- 
halb des Fußgelenks. Näheres dartiber später. 

Über das Gebiet, in den man den lungen Zehenstrecker 
palpiert, und das an Ausdehnung nach oben mit der Entwicklung 
der benachbarten Muskeln wechselt, ist bereits das Wissenswerte 
gesagt worden. Hinzugefügt sei, daß im distalen Teil des Bereiches 
seiner oberflächlichen Lage, also unweit oberhalb der Malleolen, bei 
besonders muskelkräftigen und mageren Personen die Muskelpartie, die 
als M. peronaeus tertius bezeichnet wird, nicht selten isolierbar 
ist, besonders bei Dorsalflexion, wo man sieht und fühlt, wie die vor 
dem Malleolus Iateralis schräg ber den Fußrücken zum äußeren 
Faßirande verlaufende Sehne dieses Muskels vorspringt (Taf. IX Fig. 53 
und 54). Der Muskel kann ganz fehlen, ist oft vom gemeinsamen 
Zehenstrecker untrennbar, gelegentlich aber so kräftig, daß seine 
‚Sehne an Stärke dem ganzen Sehnenbundel des langen Zehenstreckers 
gleichkommt oder es sogar übertrifft (Hoffmann). 

Auch über den Palpationsbereich der Peronneusmuskeln 
und ihre Isolation von der Umgebung und untereinander Ist oben schon 
gesprochen. Die Stelle, au der die letztgenannten Muskeln auf die 
Rückseite der Fibula treten und damit die vordere Unterschenkel- 
gegend verlassen, liegt etwa 10 em (handbreit) oberhalb des Mulleolus 
Iateralls. Dort liegt die Fibula subkutan, medial unmittelbar an 
sie angrenzend der M. extensor digitorum longus, 

Die elektrisch erregbarsten Punkte der vorgenannten Muskeln 
liegen folgendermaßen: der für den M. tibialis anterior dicht 
neben der Crista anterior tibiae, gewöhnlich etwa zwei bis drei 
Fingerbreiten unterhalb der Tuberositas tibiae; der für den 
M. peronneus longus etwa in demselben Höhennivenu lateral, 
unter dem Capitulum fibulae; der für den M. peronneus breris 
senkrecht darunter an der Grenze von mittlerem und unterem Drittel 
des Unterschenkels. Wechselnd ist die Erregungsstelle für den 
Extensor digitorum longus. Der beste Punkt liegt zwischen 
den Punkten für den Tibialis anterior und den Peronaeus longus, aber 
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Die Tibia ist an den erwähnten Stellen bis aaf die zuletzt ge- 
nannte entweder gar nicht von Weichteilen — außer dem Integu- 
ment — bedeckt oder doeh so spärlich, daß die Palpabilität da- 
dureh nicht wesentlich leidet. Das erstere trifft besonders für die 
mediale Fläche zu, das letztere sowohl für die vordere Kante als 
für den medialen Rand, der in den oberen etwa zwei Dritteln von 
den an ihm entspringenden Muskelfasern etwas überpolstert wird. 
und daram der Palpation ein stmpferes Gefühl bietet als die vor- 
dere Kante In dem unteren Drittel wird der Rand dagegen 
Krümmung, die oben nach innen, unten nach außen konvex ist, Eine 


nachgewiesen wird, kommt besonders als Folge von Rachitis vor 
(0-Bein, Säbelbein). Normalerweise ist eine solche Krümmung, 
die sich auch daran erkennen läßt, daß beim Stehen mit geschlosse- 
nen Füßen die Knie einander nicht berühren, nicht vorhanden. 

des tibialis anterior sich, wie oben be- 
‚schrieben, etwas über die vordere Kante der Tibia nach vorn ab- 
hebt and ein wenig medialwärts überschreitet, #0 kann 
man auch lateral von der Schne — besonders bei kontrahiertem 
Muskel — das unterste Stück der Vorderkante und das angrenzende 
der lateralen Fläche abtasten, das zum größten Teil dem Malleolus 
fibine angehört. Diese Palpationsstelle entspricht demjenigen schon 
erwähnten Bezirk dicht über der unteren Regionsgrenze, in dem 
man bei Kontraktion des M. extensor hallucis longus dessen Schne 
vorspringen fühlt. Dieselben Teile kann man aber auch — ebenso wie 
die übrige Vorderkante — von medial her palpieren, besonders bei 
schlaffem Tibialis anterior durch dessen Schne hindurch oder unter 
Seitwärtsdrängung dieses Gebildes. Immerhin hat in diesen untersten 
Besirken die Palpation von lateral her größere Vorzüge, 

Der Malleolus tibiae selbst springt nicht so scharf wie 
der der Fibula vor, zumal an zarten Frauenfußgelenken. Er ist aber 
in toto palpabel. Oberhalb des Malleolus stören mitunter die großen 
Zweige und der Stamm der Vena saphens ein wenig die Palpation, 
unten der Ansatz des Ligamentum laciniatum und Fett, 

Es gibt kaum einen Knochen im menschlichen Körper, der in 
0 großer Ausdehnung ohne Muskelbedeckung unter der Haut liegt 
wie die mediale Vorderfläche der Tibia. Ein Teil des Stirnbeins, 
das Sternum und ein Teil der Olavicula kämen vergleichsweise in 
Betracht, Aber Dehaarung oder Muskel- bzw. Aponeurosenbe- 
deckung sind auch an diesen Stellen oft für die Betnstung lüstiger 
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stehen als an den für die Entfaltung. 
unglinstiger gelegenen, von Weichteilen 
des Körpers, soll dahingestellt bleiben, 
Von der Fibuln ist ein viel kleinerer 
der Tibia, nämlich nur das Capitulum, 
der Malleolus. Dazu kommt, dad. 
Muskelursprilngen sehr stark überdeckt 
bilitit wesentlich einschränkt. Man kann il 
Muskulatur hindurch tusten, relativ am 
gionsgrenze, die mit dem Verlaufe des lateralen 
sammenfällt, zwischen den Mn. peronnei und 
Erst etwa 8—16 em oberhalb der Spitze 
Peronaei auf die Rückseite treten, wird der 
von dort aus abwärts dem palpierenden 
Der Mulleolus fibulne ist schlan 
schmiler — als der der Tibia Er springt sc 
und ist, besonders bei passiven Bewegungen 
all leicht palpabel, selbst bei zartem Knocheı 
Fettpolster. 
Zu starkes Vorspringen der beiden KAlSEe 
als Folge der Rachitis. Es macht den 3 
und häßlich. — Beide Malleoli sind oft mit Iı 
stark. überpolstert. Über jedem findet sich auch «i 
‚Sehleimbeutel. 
Die unteren Epiphysen der Unterachenkelknnchenl 
sich mit dem Schaft des betreffenden Knochens erst 
18, bis 20. Lebensjahr). Die Kerne entwickeln sich im 
Bei vielen Personen sieht man Wurzeln der Ven: 
parva über den Malleolus Abulne nach hinten zum: 
ziehen. Sie stören die Palpation des Knöchels ebe 
ihm hinten aufliegenden, aber leicht abdrängbaren 
Muskelbündel der Peronaeusmuskeln. 
Das Ligamentum interosseum ist njchk | 
auch bei passiver Dorsulflexion des Fußes etwa in | 
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49. Gruppe der Dorsalflezoren. 
1. M. tibialis anterior. 2. M. extensor digitorum longus. 
3. M. peronaous longus; 4. dessen Sehne und der M 
perunamus brovis. 5. M. gastroonemius. 6. M. soleus. 
7. Form totromalleolaris lateralis, darin die Peronaei, 
8. M. extensor digitorum brevis. 9. Fossa talocruralis 
Iatoralis, 10. M. abdustor digiti quinti. 





Taf. VII. 





Fig. 490. Rechte Wade im Kontrak- 
Nionssustande. 
1. Mittlere Ursprungsbündel der 
beiden Gastroensmiusköpfe. 2, 2 Caput 
Isterale und Caput mediale des M. 
gastrocnernius, 3, M,aoleus, 4, Achillee- 
sahne. 
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Unterschenkellänge an sehr mageren Beinen zwischen Tibia und Fibula 
sieh ein Bezirk findet, in den der drückende Finger verhältnismäßig 
tief eindringen kann, was auf das Fehlen einer knöchernen Unter- 
Inge in dieser Gegend hinweist und somit die Lage des Zwischen- 
knochenbandes andeutet, 


8. Regio eruris posterior (hintere Unterschenkel- 
d, Wadengegend). 

(Dazu Tal. I Fig. 28; Taf, III Fig. 39; Tat. IV Fig. 86; Taf. V Fig. 89 u. 40; 
Taf. VE Fig. 45; Taf. VII Fig. 47; Taf. VIII Fig. 49 u. 49a; Tat. IX Fig. 515 
feruer Figg. 41, 42 u. 50.) 

Grenzen. 

In bezug auf die Begrenzung der Wadengegend kann auf das- 
‚jenige verwiesen werden, was oben (8. 310) hinsichtlich der Grenzen 
der vorderen Unterschenkelgegend ausgeführt worden ist. Hinzuzu- 
fügen bleibt nur die Abgrenzung nach unten. Die Rückwärtsver- 
längerung der unteren Grenzlinie der Vorderregion um die Zirkum- 
ferenz des Unterschenkels muß, da die Linie vorn eine leicht auf- 
wärts gerichtete Kurve darstellt (s. S. 310), nach abwärts geneigt 
sein. Das ist in dem Maße der Fall, daß diese darch die Malleolen 
‚gelegte Linie etwa die Mitte des Fersenhöckers durchschneidet, 
Diese in der Mitte stark gesenkte halbkreisförmige Linie als distale 
Grenze der Regio eruris posterior zu wühlen, empfehlt sich wegen 
der anatomischen und physiologischen Zusammengehörigkeit vieler 
wichtigen Gebilde oberhalb und unterhalb dieser Grenze, Alles, 
was abwärts von ihr und von ibrer vorderen Ergänzung liegt, soll 
zum „Fuße“ in topographischem Sinne gerechnet werden. 

Plastik. 

Es ist schon erwähnt worden, dad zwar der größte Teil der 
Wade bei der Betrachtung von hinten her sichtbar wird, daß 
jedoch noch medial von der freien Tibinfliche eine zur Wade gehörige 
Muskelpartie liegt, die nur von vorn oder innen her gesehen werden 
kann. Zwei Muskeln und ihre gemeinschaftliche Sehne sind es, die 
die Plastik der hinteren Unterschenkelregion so sehr beherrschen, 
daß außer diesen Gebilden nur in seltenen Fällen sich der Enspek« 
tion in dieser Gegend etwas underes darbietet: ex ist der 
M. gastroenemius und der M. soleus, zusummengefaßt unter 
dem Namen Triceps surae, sowie die Achillessehne (Tat.VIIl 
Fig. 49 n). 

Die Resultate der Betrachtung der hinteren Unterschenkel» 
gegend sind demgemiäd gänzlich verschieden, je nachdem ihre 
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obersten Punkte ihres subkutanen Sichtbarwerdens 
sowohl der mediale als der laterale Kontur der Wade bei 


kräftiges Modell, sich auf die Zehenspitzen hebt. Die einzelnen Teile 
springen dann scharf vor und können gennuer voneinander ub- 
gegrenzt werden. 

Zunächst erkennt man jetzt, wo die gleichmäßige Rundung der 


worden, dal die beiden aus der Fossa poplitea hervorkommenden 
Köpfe des Muskels nicht gleich sind; der mediale ist der kräftigere, 
rügt randwärts weiter hinaus als der Interale und ist auch bei Be- 
trachtung von vorn her neben der Tibin als kräftiger Wulst leicht 
sichtbar. Dies und den zwischen den Köpfen befindlichen Spalt, dessen 
oberes Ende den unteren Kniekehlenwinkel bildet, sicht man jetzt 
bei der Kontraktion des Muskels deutlich. Auch die schon erwähnte 
Tatsache, daß diejenigen einander zugekehrten Faserbündel der 
beiden Köpfe, die dem Spalt zunächst liegen, als isoliert prominente 
Muskelleisten aus den übrigen Muskelkonturen sich heransheben, kann 
man bei kräftigen Personen durch die Betrachtung des kontrahierten 
Muskels wahrnehmen (Taf. VII Fig. 49 a), Dieses Verhalten rührt 
davon ler, daß Fasern der Ursprungssehnen, die in weiter 
Ausdehnung die Hinterfläche des Muskels bedecken, gerade die dem 
Spalt am nächsten liegenden Bitndel unbedeckt lassen, und diese so- 
mit bei der Kontraktion des Gesamtmuskels sich unbehinderter als 
ihre Nachbarbündel vorwölben können. 

Man sieht ferner die unteren Grenzen der beiden Köpfe des 
Muskels, die je einen nach abwärts konvexen, sturk prominenten 
Wulst zu beiden Seiten der Längsachse der Wade bilden. Der medinle 
Kopf reicht, wie man sowohl von vorn als namentlich von hinten her 
erkennen kann, weiter abwärts als der laterale. Da auch diese 
distalen Muskelwülste von der erwähnten plattenförmigen Fortsetzung 
der Ursprungssehne nicht mehr bedeckt sind, ragen sie ebenfalls oft 
ekwas stärker als die benachbarten Partien nach hinten vor. Zwischen 
diese Wülste schieht sich von unten her ein spitzer Zipfel der vertieft 
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bewegungen in der medialen Knöchelgrube zwischen dem medialen 
Rande der Tibia und der Achillessehne Muskelkontraktionen, die von 
len dort liegenden Endpartien der tieferen Wadenmuskeln (M. flexor 
hallucis longus, M. flexor digitorum longus und 
M. tibialis posterior) herrühren. Sehen konnte ich diese 
Muskelendpartien, die man palpatorisch wohl leidlich isolieren kann, 
am Lebenden gewöhnlich nur als eine einzige leichtgewälbte Fläche 
in der hinter dem Malleolus tibiae gelegenen Grube, nur in seltenen 
Fällen (Taf. IX Fig. 51) die einzelnen Teile, aus denen sie besteht. 
Bei kräftiger Zehenbeugung schien mir mitunter derjenige Teil der 
Weichteile in der inneren Koöchelgrube sich besonders vorzuwölben, 
der der Achillessehne näher liegt, also der Lage des langen Hallux- 
beugers entspricht. Ähnliches gilt von der lateralen Knöchelgrube, 
in der das Spiel der Mn. peronaei, die dieht hinter dem Malleolus 
übulae verlaufen, wohl siehtbar gemacht, die Muskeln selbst jedoch 
weit seltener deutlich durch die Inspektion von der Umgehung isoliert 
werden können (vgl. Tat. IX Fig. 51 und Taf. VII Fig. 49). 

Die Dieke der Wade hingt von der Entwicklung des Trieeps 
surae und des Fettes ab. Ex ist gerade in bezug auf diese Körper- 
region die große individuelle Varinbilitit dessen, was als normal 
anzusprechen ist, allgemein bekannt. Bei einer gut gebauten Frau 
soll die Wade mindestens den Umfang des Halses haben (Brücke), 
auch darf die Achillessehne nieht zu diek und dürfen die Malleolen 
nicht zu stark entwickelt sein. Hiäßlich ist die oft bei Frauen 
anzutreffende Disharmonie zwischen dem Bau der oberen und unteren 
Extremitäten, die sich in starker Entwicklung der Waden und relativer 
Sehmächtigkeit der Arme äußert. Gewisse Menschenrassen 
haben nach allgemeiner Annahme schlecht entwickelte Waden; hoch- 
‚gradige Magerkeit der Unterschenkel findet man bei gewissen siid- 
afrikanischen und südamerikanischen Volksstämmen. Selbst jugend- 
liche Personen weiblichen Geschlechts bedienen sich dort zur 
künstlichen Vergrößerung der Waden der Umsehntrungen unter dem 
Knie und über den Knöcheln. Das einem ähnlichen Zweeke dienende 
Tragen „künstlicher Waden* ist nur möglich, wo das Beinkleid die 
Fälschung versteckt, — Die Frauen der orientalischen Rassen zeichnen 
sieh oft durch übermäßige Fettentwicklung der Waden aus, die dann 
freilich oft auch die Malleolengegend mit umfaßt und so dem Fuße 
eine plumpe Form gibt. Eine analoge Plumpheit findet sich beim 
Kinde in allen Völkerstimmen, hier aber vorwiegend aus einem 
andern Grunde, nämlich weil — abgesehen von der geringen Muskelent- 
wieklung — die Knochenvorsprünge der Malleolen noch fehlen. Beim 
Kinde sieht man auch (Taf, I Fig. 28), wie schon für die vordere Unter- 
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Der M. trieeps surae, 

Es ist oben hei „Plastik“ schon ausführlich nber die Möglich- 
keit gesprochen worden, die beiden Muskeln, die wir unter dem 
Namen „Trieeps surae* zusammenfassen, nämlieh den M. gastre- 
enernius und den M. soleus, gegen ihre Umgebung und untereinander 
abzugrenzen. Es muß aber hier, wo es sich nicht um die Resultate 
der bloßen Betrnehtung, sondern um die der Palpation handelt, noch 
genauer sowohl darauf als auf die Ergebnisse der Betastung der 
einzelnen Abschnitte beider Muskeln und ihrer Sehnen eingegangen 
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Die Grenze des muskukiren Teils des Trieeps surae bildet 
nach innen (medial) die mediale Kante der Tibia, nach außen der 
M. peronneus longus in der oberen Hälfte seines Verlaufes. Die 
Grenze nach unten ist für die beiden Bestandteile des Triceps surae 
verschieden: der Gastroenemius geht schon etwa in der Mitte der 
Wadenlänge In die Sehne über, während die Bündel des Soleus zu 
beiden Selten dieser Sehne noch eine ganze Strecke abwärts sicht- 
und fühlbar sind, Da die Grenzen des Triceps zum Teil mit denen 


‚Wie trennt man nun aber inspektorisch und palpatorisch die 
der Untersuchung am Lebenden zugänglichen Teile des Gastroenemius 
von denen des Soleus? Oder, was damit gleichbedeutend ist, welches 
sind die vom Gastroenemius und dessen Sehne nicht bedeckten Partien 
des Soleus? Es sind zwei subkutan gelegene Streifen, die in Betracht 
kommen (vgl. Taf. VII Fig. 494), ein etwas schmalerer Iateraler und ein 
etwas breiterer medinler; der Interale liegt zwischen Gastroenemius 
und den Mm. peronaei, der medinle zwischen Gastroenemius und Tibia- 
kante. Erscheint die Abgrenzbarkeit sonach theoretisch ziemlich 
einfach, so sind es in praxi doch meistens nur muskulöse Beine, bei 
denen die Trennung mit aller Deutlichkeit gelingt. Bei den meisten 
Personen ist die Zuhilfenahme känstlicher Konstruktionslinien not- 
wendig, die in folgeuder Weise gewonnen werden können (Fig. 50 
3a: 

Um den lateralen freien Abschnitt des Soleus zu 
finden, zieht man vom Capitulum fibulae eine Linie an der Fibula entlang 
bis etwa drei Fingerbreiten oberhalb des Malleolusfibulae, Etwa andert- 
halb Fingerbreiten hinter dem Capitalum fibulue beginnt eine zweite, 
zuerst laterul-, später medinlkonrexe Hilfslinie, die den gleichen 
Endpunkt wie die erste erreicht. Während die erste dem hinteren 
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nicht gunz exakte Resultate liefert, Als Hilfslinien dienen für die 
eigentliche (hintere) Wadenfläche: 1. die seitlichen 

2. die transversale Halbierungslinie der Region, 3, die etwus schrig 
aufwärts geführten Fortsetzungen der Ränder der Achillesehne, 
+. zwei in der Höhe von etwa zweieinhalb Fingerbreiten oberhalb 
des Fersenhöckers 'zu beiden Seiten der Achillessehne beginnende 
Linien, deren jede schräg aufwärts zu dem Schnittpunkte der ent- 
sprechenden seitlichen Reglonsgrenze mit der 
transversalen Halbierungslinie geht, Die Ab- 
grenzung des medialen Feldes von vorn-innen 
her ist schon oben angegeben worden. 

Die Erkennung der beiden Köpfe des 
Gastroenemlus ist bereits bei der Kniekehlen- 
region beschrieben. Die Trennung gelingt zlem- 
lieh weit abwärts, an kräftigen Beinen ist sie bis 
an die Sehne durchführbar. Ein spitzer Zipfel 
der Sehne ragt von unten zwischen die Köpfe 
hinein. Auch er ist bei Kontraktion leicht 
palpabel; ebenso ist an muskelstarken Waden 
— wie sehon erwähnt ($, 323) — eine Unter- 
scheidung zwischen denjenigen Partien des 
Muskels, die von der plattenförmigen Fort- 
setzung der Ursprungssehne bedeckt sind, und 
den nicht bedeckten Teilen ausführbar, Die 
bedeekten treten ebenso wie dus Gebiet der 
Ansstzsehne zurück, wenn sich die kontrahierte 
Muskulatur vorwölbt, Fir. 50. Schema der 

Die Sehne ist unten fast völlig umgreif- Abgrenzung des M. 
bar, Nach oben zu kann man ihren medialen 9astroenemius und 
Rand oft höher hinanf mit dem Finger yer- Ger fralon Folder dos 
folgen als den lateralen. Unten fühlt sie sich S 2 
rundlich an, nuch oben zu wird sie platter, Dee ale 
und zwar gerade von da an, wo die Ircien Felder 
des M, soleus sie seitlich überragen — ebenfalls ein Anhaltspunkt 
zur Auffindung dieser Muskelstreifen, Nach Kollmann ist an der 
Stelle, wo die Schne am Fersenbein sich anheftet, eine leichte 
Schwellung nachweisbar, eine zweite darunterliegende rührt von dem 
müchtigen Fettpolster der Ferse her, während über der oberen 
Schwellung der Kontur der Schne leicht einsinkt, um erst etwa in 
Malleolenhöhe wieder hervorzutreten. 

Die vom M. gastroenemius bedeckten Teile des M, soleus sind 
unpalpnbel, ebenso der M. plantaris bis auf den in seltenen Fällen 
in der Kniekehle fühlbaren oberen Rand (s. S. 306). 


Cohn, Resultate der Palpation E1 
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gruben bezeichnet, bieten der Palpation darum oft Schwierig- 
keiten, weil reichlich vorhandenes Fett die Einzelheiten nicht 
erkennen läßt. — Die laterale Malleolengrube, in der Regel 
die seichtere, enthält von palpablen Gebilden — abgesehen vom 
Malleolus fibulae selbst, der Achillesschne und der zwischen ihnen 
liegenden Fettnasse — erstens die subkutanen Venen und Nerven- 
stämme: Vena saphensa parva und N, suralis; zweitens die Mm. pero- 
naei mit der Sehne des M. peronaeus longus. Oft ist in der Ruhe, 
ja selbst bei Bewegungen‘ des Fußes, hinter dem lateralen Knöchel 
überhaupt keine ausgesprochene Grube zu schen, sondern ein vom 
vorquellenden Fett gebildeter Waulst, hinter dem am Rande der 
Achillessehne eine seichte Furche entlang läuft. Auf dem Mulleolus 
liegt überdies ein bei vielen Personen kräftig entwickelter subku- 
taner Schleimbeutel. Wenn man mit dem Finger die Grube 
oder Rinne hinter dem lateralen Malleolus über die untere Grenze 
der Wadenregion weiter vor- und abwärts verlolgt, so gelangt man 
auf den Fußrlicken und an den äußeren Fußrand. 

Über die Auffindung der V. saphena parva ist oben unter 
„Plastik“ schon gesprochen worden. Die Palpntion leistet für die 
Erkennung dieser wie der meisten Körpervenen nicht erheblich 
mehr als die Inspektion, mitunter weniger, Gut ist ex zur Palpation 
der Venen, sie künstlich in Fullangszustand zu versetzen, entweder 
durch die Körperhaltung, also ». B. längeres Stehen, oder durch 
Verhinderung des Abflusses mittels zentraler Umschnürung. Im 
ganzen sind durch die derbere Haut an dieser Stelle die Venen 
schlechter sieht- und fühlber als die Vena saphena magna durch die 
zarte Haut am Malleolas medialis, 

Oft habe ich dagegen den von hinten-oben nach vorm-anten 
verlaufenden N. suralis rollen gefühlt. Auch eine Druckschmerz- 
huftigkelt konnte ich dort ülters nachweisen. 

Schließlich füblt man dicht hinter der Fibula — wohl bei der 
Mehrzahl der Menschen — dus Rollen der dort verlaufenden 
Mm. peronaci (M. peronnens longus hinten, M. peronncus brevis 
vorn, die Schne des longus dazwischen und der Haut am nächsten). 
Wenn man von der vorderen Unterschenkelregion aus in der oben 
beschriebenen Weise die Palpation vornimmt, identifiziert man diese 
distalen Teile der Muskeln mitunter leichter, Isolieren kann man 
die einzelnen Bestandteile der beiden Peronnei an dieser Stelle wohl 
nur ausnahmsweise. Die beiden ligamentösen Retinacula, die die 
Muskeln gegen den Knochen fixieren, oder die Sehnenscheiden konnte 
ich niemals isoliert palpieren. 
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hintere von beiden); hinten an der Achillessehne die des Flexor 
hallueis longus. Die Palpation dieser Gebilde gelingt beimageren 


werden. Die Isolation der Sehne des Tibialis posterior von der des 
lungen Zebenbeugers ist mir in einzelnen günstigen Fällen gelungen. 
— Dagegen ist die dicht medial von der Achillessehne verlaufende 
Sehne des M. plantaris wohl kaum jemals isoliert pulpabel, zu- 
mal der Muskel — wie der Palmaris longus am Vorderarm — nicht 
selten fehlt, 

Zwischen der vorderen und hinteren Sehnengruppe, also 
zwischen dem lungen Zehenbeuger und dem Flexor hallueis longus, 
verläuft das Gefüß-Nervenbtndel, bestehend aus der Arterin 
tiblalis posterior mit ihren beiden begleitenden Venen und 
dem dahinter liegenden Nervus tibialis, In der Tat fühlt man 
in der Mitte zwischen Malleolus tibise und dem medialen Rande der 
Achillesschne, oberhalb der für das Ligsmentum Inciniatum ange- 
gebenen Linie, bei nicht zu fetten Personen den Puls der Arterie 
Nach meinen Erfahrungen ist er oft schwach, vielleicht sogar in der 
Regel sehwäicher als der der A. dorsalis pedis (s. weiter unten); bei 
vielen Personen freilich kann man ibn, namentlich wenn die Fett- 
entwicklung gering ist, schr deutlich fühlen, bei Arteriosklerotischen 
kann man sogar die Gelüßwand erkennen. Wenn man gleichzeitig 
während des Palsfühlens die an der lateralen Seite der Achillesschne 
gelegenen Weichteile der palpierenden Hand entgegendrlieckt, er- 
leichtert man sich die Palpation etwas. Oft kann man den Puls 
besser schen als fühlen. 

Den N. tibinlis habe ich in der Knöchelgrube erstens da- 
darch vielfach nachweisen können, daß Druck auf die seinem Ver- 
laufe entsprechende Stelle — dicht hinter der Arterie — als schmerz- 
haft angegeben wurde; zweitens habe ich auch irradiierte Kriebel- 
gefihle in einigen Fällen durch Druck erzeugt. Gefühlt habe ich 
den Nervenstamm ebenfalls bei einer Anzahl von mageren Personen, 


Die Unterschenkelknochen (hintere Fläche). 

Versuche zur Palpation der Tibia und der Fibula von hinten 
her sind in der Wadenregion 50 gut wie resultatlos Nur die 
Knochenränder an den Grenzen zur Vorderregion, die schen dort 
besprochen worden sind, und die distalsten Bezirke kommen in Be- 
trucht, d. h. die Mulleolen selbst und die un sie angrenzenden Ge- 
biete der Hinterflächen beider Knochen bis etwa handbreit oberhalb 
der Spitze des zugehörigen Knöchels. Die Malleolen selbst und eine 
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kleine Strecke der Fibula über dem lateralen Malleolus sind sub- 
kutan oder doch fast subkutan palpabel; von den übrigen genannten Be- 
zirken ist immer nur ein schmaler Streifen durch die Weichteile, insbe- 
sondere die Muskulatur, hindurch zu erkennen; natürlich am besten bei 
völliger Muskelschlaffheit, also z. B, in Bettlage der Versuchsperson. — 
Über die Malleolenpalpation s. bei Regio eruris anterior und bei den 
folgenden Regionen; ebenso über die Palpation des Sprunggelenks, 
das zum Teil in der Gegend hinter den Malleolen schon fühlbar 
wird. 


9. Regio dorsalis pedis (Dorsum pedis, 


Fußrückengegend). 
(Dazu Taf. IX Fig. 52-54; sowie Figg. 55—58.) 
Grenzen. 

Nachdem wir die unteren Grenzen des Unterschenkels be- 
stimmt haben, sind die Grenzen des Fußes von selbst gegeben. Wir 
rechnen hier zu ihm alles, was unterhalb einer den Unterschenkel 
umkreisenden Linie liegt, die an der Vorderseite die Spitzen der 
Malleolen in einer aufwärts konvexen Kurve verbindet und hinten 
von der Spitze jedes Malleolus zum obersten sicht- und fühlbaren 
Punkte der Ferse zieht. Diese Begrenzung des Fußes stimmt nicht 
nur ziemlich genau mit dem Sprachgebrauch überein, sondern berück- 
sichtigt auch anatomische und physiologische Verhältnisse möglichst 
vollkommen. 

Dem vorderen Teil dieser oberen Grenze des Fußes ent 
spricht nicht regelmäßig eine sichtbare Hautfalte oder Furche, 
sie ist vielmehr oft nur eine mit der Lage der Talocrural- 
Gelenkspalte tibereinstimmende Konstruktionslinie, die in der Regel 
als „Fußbeuge“ bezeichnet wird, wie überhaupt die Be- 
wegung des Fußes, bei der die Nagelflächen der Zehen sich der 
Vorderseite des Unterschenkels nähern, inkonsequenterweise oft 
„Fußbengung“ genannt wird, obwohl z. B. die Muskeln, die diese 
Bewegung ausführen, Extensoren heißen und schon die Analogie mit 
der oberen Extremität die Bezeichnung verbieten sollte. Hier soll 
deshalb der Klarheit wegen immer von Dorsalflexion und 
Plantarflexion gesprochen werden. 

Die „Fußbeuge“ also oder besser dorsale Sprunggelenk- 
furche oder Dorsalflexionslinie (auch Malleolenlinie 
wird sie genannt) ist — wie schon gesagt wurde — am Lebenden in der 
Regel nicht als Linie sichtbar, wenigstens nicht beim Erwachsenen, 
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während beim Kinde (Taf. I Fig. 28 und Taf. VI Fig. 43) eine zirkulire 
Sehnürfurche die Lage der Taloerural-Gelenkspalte bezeichnet. Beim 
Erwachsenen sieht man medial von der Spitze des Malleolus fibulae und 
Interal von der Spitze des Malleolus tibiae je eine Einsenkung, die den 
Zugung zum Gelenke von vorn her bildet. Zwischen diesen zwei 
Einsenkungen, die besonders gut bei Dorsaltlexion siehtbar werden, 
befindet sich eine Vorwölbung — hervorgerufen durch die Sehnen 
der Dorsalflexoren. Die genannten Einsenkungen kann man, wenn 
mar will, als Teile einer „Dorsalflexionslinie“ ansehen und so deren 
Verlauf konstruieren. Eine eigentliche Linie, eine Hautfalte wie an 
anderen Gelenken, z. B. an der volaren Seite des Handgelenks usw., 
sieht man hei Erwachsenen — wenigstens bei ruhiger Fußhaltung 
— utır vereinzelt. 

Somit bleibt nur die seitliche Abgrenzung der beiden Regionen 
des Faßes zu bestimmen, der dorsalen und der plantaren, des Fud- 
räckens und der Sohle. Wenn man von dem untersten-hintersten 
Punkte der Ferse beim Stehenden eine Linie lateralwärts direkt an 
dem auf dem Boden ruhenden Fußkontur entlang bis zur kleinen 
Zehe führt, s0 ist die laterale Grenze damit gegeben. Die medinle 
analog in der Weise zu finden, daß man die Hacke (dem Fersenhöcker) mit 
der großen Zehe durch eine am Fußboden entlanggehende Linie verbindet, 
würde schon darum nicht angüngig sein, weil bei einem gutgebauten 
Fuße zwar der üußere Fußrand, nicht aber der innere den Fußboden 
berührt, Auch anatomische und physiologische Erwägungen sprechen 
dafür, die medisle Grenze vielmehr in einer Linie zu sehen, die die 
Spitze des Malleolus medialis mit dem medialen Rande der großen 
Zeche verbindet, und somit alles, was abwärts von dieser Linie liegt, 
der Planta pedis zuzuweisen, 

Die Grenze gegen die Zehen ist fllssig, Eine besondere Ab- 
grenzung ist unnötig (s. nuch weiter unten). 


Plastik des Fußrlickens, zugleich Allgemeines 
über Fußplastik. 

Die Form des Fußrückens wie überhaupt des lußes wird in 
erster Reihe vom Knochengerlist bestimmt. Die Größe und Form 
der einzelnen Knochen, ihre gegenseitige Stellung. ihre Verbindung 
vermittelst des Bandapparats und der übrigen Gelenkteile, schließ- 
lich die willktrlich oder unwillkürlich im Laufe des Lebens bewirkten 
Abänderungen eines oder mehrerer der genannten Faktoren geben 
der Fußplastik das wesentliche Gepräge, 

Erst in zweiter Linie stehen für die Formgebung die übrigen 
Gewebe und Gebilde, Haut, Haare und Fett (an den Zehen die 
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tarsusköpfchen schließlich sehr wesentlich durch die Muskel- 
aktion, vor allem des M. tibialis posterior. 

Die transversale Wölbung ist etwa in der Mitte der 
Fußlänge am ausgesprochensten, indem die bald zu besprechenden 
Keilbeine eine breite dorsale, aber eine schr schmale plantare Fläche 
haben und wie die Steine eines Gewölbes zusammengelügt sind. Nach 
hinten (proximal) davon wird der Bogen vom Kahnbein und Würfel- 
bein, noch weiter rückwärts vom Calcanens gebildet, während nach 
vorn von den Keilbeinen die Lagerung der Mittelfußknochen die 
Höhlung noch deutlich erkennen Täßt. 

Da die Längswölbung am inneren Fußrande hoch, am Hußeren 
erheblich niedriger ist, und da die kuöcherne Höhlang der Planta 
zu einem beträchtlichen Teile darch Weichteile ausgefullt ist, so ist 
«s verständlich, daß diese Weichteile am inneren Fußrande eine 
höhere Schicht bilden als am äußeren, und daß für die Plastik am inneren 
Fußrande zwischen der Bodenflliche (beim Stehenden) und der Höhe 
der longitudinalen knöchernen Fußwölbung eine meilialwlirts gerichtete 
Fläche entsteht (mediale Fußfläche), die zwar als Teil der 
Regio plantaris angesehen werden kann, aber von der eigentlichen 
Fußsohle (Planta pedis) doch zu sondern ist. — Es ist auch klar, 
daß nur die Foßpunkte des Gewülbes beim Stehen normalerweise den 
Boden berühren. Welche Teile des Fußgewölbes im einzelnen dabei 
in Betracht kommen können, soll später erörtert werden. 

Betrachten wir am mageren Fuße einer dünnhiutigen Persan zu- 
niiehst die Ränder des Fußrlekens, so sehen wir, daß sie nicht geradlinig 
verlaufen, sondern Vorsprünge und Einziehungen aufweisen (Pal, IX 
Fig. 52), Gehen wir vom Nagelgliede der großen Zehe am inneren Regions- 
rande entlang rlickwärts bis zum Malleolus medialis, so finden wir 
der Reihe nach: 

1. eine schwache Einsenkung dicht hinter dem Nagelgliede, 
die der Grundphalanx des Hallux entspricht; 

2. den Vorsprung des ersten Metatarso-Phalangeanlge- 
lenks, normalerweise eine relativ schwache Prominenz, bei vielen 
Leuten infolge fehlerhafter Fußbekleidung als „Ballen“ aus dem 
‚Kontur herausspringend, während die große Zehe lateralwärts abgeknickt 
(Hallux valgus) und die Haut iiber dem Gelenke verdickt oder 
gerötet ist; 

3. dahinter eine seichte Einsenkung, die bis über die Mitte der 
Randlänge hinausgeht und den medialen Rand des ersten Metatarsul- 
knoehens und des ersten Keilbeines samt der vor and hinter dem 
letzteren gelegenen Gelenkspalte umfadt. Oft springen aus dieser 
Einsenkung die Basis des ersten Metatarsnsknochens 
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und das erste Keilbein oder eins von beiden als gesonderte 
plastische Gebilde hervor. Die Gelenkspalte dazwischen liegt ziemlich 
genau in der Mitte einer von der Halluxkuppe bis zum Malleolus 
tibiae gezogenen geraden Linie; 

4. dahinter folgt der Vorsprung des Kahnbeinhöckers. ein 
wiehtiger Orientierungspunkt nieht nur für die Plastik des inneren 
Fußrandes allein. Dieser Vorsprung ist normalerweise immer stärker 
als der des ersten Mittelfußknochens und der des Keilbeins. Oft fehlt 
aber selbst bei mageren Leuten jeder sichtbare Vorsprung. nur die 
Palpation weist die Prominenzen nach; 

5. dahinter eine Einsenkung. die der medialen Fläche des 
Talus zugehört und unterm Malleolus medialis endet Nach hinten 
und abwärts von dieser Einsenkung kommt man an diejenige Linie, 
die wir als mediale Partie der unteren Grenze der Wadenregion be- 
schrieben haben, und die dem Verlaufe des Ligamentum laciniatam ent- 
spricht. Darüber liegt diem edialeKnöüchelgrubeiTaf.IXFig.51). 
Es ist schon oben gesagt worden, daß diese Grube sich über die Waden- 
region nach abwärts noch bis auf die Fußregion fortsetzt. In der 
Tat ist die Vertiefung auch im Bereich des Ligamentum laeiniatum 
selbst und noch distal davon, beim Stehenden senkrecht unter dem 
Malleolus tibiae, nachzuweisen, von wo sie ohne scharfe Grenze in 
die Einsenkung zwischen dem Malleolus und dem Kahnbein übergeht. 
Sie umgibt somit den Malleolus von drei Seiten, hinten, unten und 
vorn. Noch häufiger sieht man an mageren Füßen zwei getrennte 
Vertiefungen, eine, die in der Fortsetzung der medialen Knöchelgrube 
bis nahe an den inneren Fußrand annähernd senkrecht hinter dem 
Malleolus herunterläaft, und eine zweite vor dem Knöchel und zwar 
weit kürzer als die erste, fast nur im Bereiche der Knöchelspitze, aber 
ziemlich tief. Die vordere-obere Grenze der letzteren Grube bildet die 
scharf vorspringende Sehne des M. tibialis anterior; der Stamm der V. 
saphena magna schimmert an dieser Stelle durch die Haut. Beide Gruben 
sind getrennt durch einen leistenartigen Vorsprung, der den Weich- 
teilen über dem Talus und dem Ligamentum deltoides an- 
gehört. Die vor dem Knöchel, zwischen ihm und der Sehne des 
Tibialis anterior liegende Vertiefung liegt gegenüber der Kapsel 
des Taloeruralgelenks und bezeichnet den Zugang zu diesem Gelenk 
von der medialen Seite her. Ich möchte sie deshalb Fossa talo- 
eruralis medialis nennen (Taf. IX Fig. 51 zwischen 4 und 7). 

Geht man in gleicher Weise, wie es soeben mit dem inneren 
Itegionsrande geschehen ist. am äußeren Fußrande entlang von 
vorn nach hinten, so füllt dessen geringere Gliederung sofort auf. 
Man erkennt zwar auch hier viele Einzelheiten, aber sie sind in der 
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besitzt, im proximalen Teile am höchsten ist und nach vorn zu sieh 
verschmälert. Man trifft seine höchste Erhebung distal von der 
Spitze des Malleolus fibulae am Interalen Rande des Schnenfächers 
des langen Zehenstreckers, unmittelbar distal von der eben be- 
sehrlebenen, bei Dorsalfiexion auftretenden Vertiefung am 
Malleolus lateralis. Seine höchste Erhebung liegt zwisehen der 
Sehne des Peronaeus brevis und der lateralsten des langen Zehen- 
streckers bzw. der des Peronaeus tertius, Das ist der Extensor 
digitorum breris, über den später noch zu sprechen sein wird. 
Sein medialster Teil tritt bei kräftigen Leuten oft als gesonderter 
Walst an der medislen Seite des Sehnenfächers des langen Zehen- 
strockers vor. Er geht zur großen Zehe und heißt auch M, extensor 
hallncis brevis, 

Der Bandapparat, der die obengenannten Teile in der Gegend 
der Fußwurzel überbrückt, das Ligamentum erneiatum, ist 
durch Betrachtung oft zu erkennen, weniger in der Ruhe als bei 
Bewegungen (Dorsalflexion) (Taf. IX Fig. 54 beil). Siehe weiter unten, 

Wichtig für die Plastik des Fußrückens ist schließlich das 
Venennetz, der Arcus venosus dorsalis pedis, der die 
Wurzeln für die große und kleine Vena saphena enthält, und aus dem der 
Stamm der Vena saphena magna ziemlich genau am Inneren 
Regionsrande, der Stamm der Vena saphena parya medial vom lateralen 
Fußrande über das Dorsum pedis zur Malleolargegend emporsteigt, 

Daß und wo man bei dünner Haut den N. peronaeus 
superfieialis in seltenen Fällen schen kann, wird später be- 
schrieben werden, 

Wie fast überall um Körper, so ist auch am Fußrteken bei 
Frauen, besonders bei jugendlichen und nicht zu mageren, von 
plastischen Einzelheiten relativ wenig zu erkennen. Wenn auch der 
Fettreichtum des Dorsum pedis niemals große Dimensionen annimmt, 
#0 reicht doch das bei gutgebauten Frauen vorhandene Fett aus, um 
im Verein mit der geringeren Muskelentwieklung und dem zarten 
Knochenbau die meisten Gebilde zu verbüllen. Immerhin erscheinen 
auch bier mehr oder weniger deutlich die Sehnen am Fubßrlicken, 
besonders bei der Dorsnlflexion, der kleine Wulst des kurzen Zehen- 
streckers und ein Teil der Vorsprünge und Einsenkungen an den 
Fußrändern. In noch geringerem Grade findet sich plastische 
Gliederung an den Kinderlußen. (Über die als Sehntrfurche sicht- 
bare Dorsaltlexionslinie bei Kindern siehe oben S. 336.) 

Freilich ist es wenigstens in unseren Gegenden recht selten, 
Frauen mit gut gebauten Füßen zu finden, und es wird wohl auch 
selten bleiben, solange die Erkenntnis nicht durehgedrungen ist, dab 
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der Fuß ein Stützapparat sein soll und daß schon deshalb ein 
großer. regelmäßig gebauter Fuß schöner ist als ein „Füßchen- mit 
Ballen und Hühneraugen. — Der Wunsch. kleine und schmale Füße 
zu haben. hat dazu gefthrt. Schube zu benutzen. die nicht der Form 
des Fußes angepaßt sind. sondern erstens über den Fußwurzel- und 
Mittelfußknoeben zu eng. zweitens zu kurz sind oder nach vom 
spitz zulaufen und die Zehen zusammenpressen. Dazu kommt. 
dab die gegenwärtig glücklicherweise etwas seltener gewordene 
Mode der hohen Absätze den Fuß in erzwungene permanente Plantar- 
flexion drängt und damit überdies noch weiter nach vorn in die am 
engsten gearbeiteten Teile hineinschiebt Daß alles dieses bei dem 
ohnehin zarten weiblichen Knochenbau. zumal in der Zeit des noch 
nicht beendeten Konochenwachstums. zu allerhand Veränderungen der 
natürlichen Faßformen führen muß. ist klar. 

Die häufigsten, durch schlechtsitzendes Schuhwerk erzeugten 
Fußabnormitäten, die aber wegen ihrer Häufigkeit selbst von den 
Malern und Bildhauern kaum mehr als solche empfunden werden — 
wie ein Gang dureh unsere Galerien zeigt —. und die. wie die Werke 
älterer Meister (z. B. Lukas Cranach. Hans Holbein u a) 
lebren, offenbar auch schon in alter Zeit zu den alltäglichen Er- 
scheinungen gehörten, sind die Verkrüppelungen der Zehen, ins- 
besondere der oben erwähnte Hallux valgus. ferner Verschiebungen 
der übrigen Zehen, die so weit gehen können, daß die Zehen nicht 
mehr nebeneinander, sondern zum Teil übereinander zu liegen 
kommen, übermäßige Kriimmung der Zehen. Verkümmerung der Fuß- 
nägel, sog. Einwachsen der Nägel (Unguis incarnatus). 
Atrophie der die Zehenphalangen bedeekenden Weichteile und die 
Hühneraugen (Clari). 

Eine wichtige. später noch zu erwähnende Abnormität, der 
Plattfuß (Pes planus), wird durch unpassende Fußbekleidung 
wenigstens in der Entstehung begünstigt. desgleichen die gerade bei 
Frauen so oft zu findende Hyperhidrosis pedis, der Schweißfuß, der 
besonders bei Benutzung von dunklen (schwarzen! Strümpfen dazu 
beiträgt, daß die Sauberkeit des Fußes oft selbst in den Kreisen 
derjenigen Damen za wtinschen übrig läßt, die sonst die größte Sorg- 
alt auf ihre Körperpflege verwenden. Alle die vorgenannten Störungen 
finden sich allerdings auch bei Männern. Es ist aber außer Zweifel. 
daß es leichter ist gute männliche Fußmodelle zu finden als weibliche, 
wenigstens in unseren Gegenden und vor allem unter der städtischen 
Bevölkerung. Da. wo das Barfaßgehen die Regel oder wenigstens 
nieht die Ausnahme bildet, z. B. in südlichen Ländern oder bei un- 
kultivierten Völkern, ist auch ein gut gebauter Frauenfuß keine 














streckers, in weiterer Tiefe aber Teile 
(und des Cuboids sowie des Sprunggelenks) 
Vertiefung ist identisch mit der oben (8. 

taloeraralis Interalis (Tat. IX Fig. 53 und 54), 
der Vorsprung der Strecksehne für die zweit 

von ihr bei Ruhe oder einfacher Dorsalflexion 
zu schen und zu fühlen, die etwa bis zum 
tibine stark prominenten Sehne des Ti 1 
diese Vertiefung ist meistens seicht und ı 

zur Dorsalflexion sieh die Extension des 
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sicht und fühlt dann deutlich an der Stelle der Vertiefung die 
übrigens schon in der Ruhe palpable Sehne des Extensor 
ballueis longus hervorireten (Taf. IX Fig. 58 und 54). Ist 
das sehon in der Höhe der Dorsulflexionslinie der Fall, so 
ist etwa zwei Fingerbreiten distal von dieser Stelle auch in 
rubiger Fußhaltung die Prominenz der Hallax-Strecksehne so stark, 
daß sie der Oberfläche näher kommt als die benachbarte Sehne des 
langen Zehenstreckers. Je weiter abwärts, um so schärfer springt 
sie vor. In den distalen Partien der Region, also etwa bis zwei 
Fingerbreiten proximal von den Interdigitaltalten, ist übrigens die 
Prominenz aller Zehenstrecksehnen in der Regel größer als in den 
proximalen Teilen des Fußrückens, 

Die Sehne des Tibialis anterior, die am meisten medial 
gelegene von allen, kann der Finger vom Unterschenkel bis herab 
zu dem am inneren Fußrande leicht palpablen, gelegentlich auch 
sichtbaren (s. oben bei „Plastik“) ersten Keilbein und dem bennch- 
barten Teile des ersten Metatarsalknochens, also bis zu ihrer 
Insertion, verfolgen. Sie springt bei kräftiger Darsalflexion, be- 
sonders aber auch bei aktiver Hebung des inneren Fußrändes deut- 
lich vor und verläuft nieht senkrecht von oben nach unten, sondern 
schräg medial-abwürts. Am oberflächlichsten Ist sie in der Dorsal- 
flexionslinie und noch etwa zwei Fingerbreiten abwärts, dort liegt 
sie hohl wie die gespannte Sehne eines Bogens und federt bei 
seitlichem Druck. Ähnliches „Federn“ zeigen ubrigens auch die 
vorhererwähnten Schnen, besonders die lange Hallux-Streckschne. 

' Die Sehnenscheiden am Fußrücken, deren es drei gibt, 
sind unpalpabel, diejenige des Tiblalis anterior und die des langen 
Hnlinxstreekers völlig, während die des langen Zehenstreekers (die 
auch eventuell den Peronaeus tertius umschließt) wenigstens insofern 
sich bemerklich macht, als in ihrem Bereich (von eu, zwei Quer- 
fingerbreiten oberhalb der Dorsalflexionslinie bis ea. einen Querfinger 
distal vom unteren Rande des Kreuzbandes) die Palpation der ein- 
zelnen Bestandteile des Sehnenbundels undeutlicher wird. 

Bei aktiver Hebung des äußeren Fußrandes oder bei kräftiger 
Fußdorsalflexion fühlt man am lateralen Fußrande die (von einer 
besonderen Schleimscheide umhüllte) Sehne des M. peronueus 
brevis fast an jedem Fuße deutlich; sie zieht von der hinteren 
Fläche des Malleolus luteralis bis zu der oben mehrfach genannten, 
in der Mitte des äußeren Fußrandes regelmäßig palpablen und oft 
‚sichtbaren Tuberositus metatarsi quinti (Taf. IX Fig. 54). — Geht man 
von dieser Sehne nach rückwärts am Interalen Fußrande entlang, 
so fühlt man nicht weit hinter der Tuberositas die Schne des 
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Fig. 50. 
Planta pedis einer 
Mannes. 





Fig. 51. Mediales Knöchel 
grühchen. Fuss in extremer 
Supination, 

1. Malleolus medialis. 2, M. 
tibialis posterior. 3. M. Aoxor 
digitorum longus. 4. Sehne 
des M. tibialis anterior. 

5. Hautfalte mit Ligamentum 
Inciniatum. 6. Achillessehne. 
7. M, abductor hallucis. 

8. M. abduotor digiti quinti, 
Zwischen 4 und 7 Fowu talo 
eruralis medialis. 
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Fig, 53. Dorsum pedis 
(Fuss und Zehen in Dor- 
salflexion). 

1. Lateralsto Sohno des 
M. extensor digitorum 
longus. 2. Tuberositas 
ossia metatarsi V. 3. M 
extensordigitorumbrevis. 
Zwischen 1 und 3 Sehne 
des M. peronaeus tertius. 
Lateral von 3 Sehne des 
M. poronneus brevis, 
4. Malloolus Internlia 
5. Sehne des M, extonsor 
hallueis longus. 





Taf. IX, 





Fig. 5%. Dorsum pedia 
(Fussränder). 

1. Erstes Metatarsophalangenl 
golank, 2, Eratea Kailbain. 
3. Kahnboinhöcker, 4. Malloolun 
medialie. 5. Ansatz der Sehnodes 
M. poronaeus brevisander Tube 
tomitas ossis metatarsi quinti 








Fuss in Dorsaljlexion. 
. um. 2. Fosmm 
talocruralie lateralis. 3. Tuborositaa omis 
metatarsi quinti mit Ansatz der Mm. 
poronsei brovis und tertius 4. M. ex 
tensor digitarum brevis, 5. M. ubduotor 
digiti quintii 
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Im ersten Teil dieses Buches ist bei der Besprechung der an 
der oberen. Extremität dem Dorsum pedis analogen Regionen (S. 171) 
ausgeführt worden, daß man sich zur palpatorischen Identifizierung 
der Handwurzelknochen dreier Methoden bedienen kann: 1. mittels 
des Nachweises der Artikolation mit den leicht erkennbaren 
Vorderarmknochen einerseits und den ebenfalls leicht auffindbaren 
Mittelhandknochen undererseits, 2. mittels der Funktion, die 
einzelne Knochen zum sichtbaren Vorspringen bringt und die Lage 
der anderen von da aus konstruieren läßt („unktionsplastische* 
Methode), 3. mittels des Sehnenverlaufes. 





Fig. 56—58. Schema der Topographie des Fußskeletts; Ansicht von 
‚oben, unten, außen und Innen (nach Jorssel-Waldeyer). 


Von diesen Methoden ist für das Dorsum pedis die dritte die 
relativ brauchbarste. Die erste veraugt darum zumeist, weil erstens der 
Talus der einzige Fußwurzelknochen ist, der mit dem Unterschenkel 
artikuliert, und zweitens die Auffindung der Mittelfußknochen größere 
Schwierigkeit macht als die der Mittelhandknochen. Die „funktions- 
plastische" Methode ist wegen der geringeren Beweglichkeit der 
Fußwurzel gegenüber der Handwurzel ebenfalls nur für einzelne 
Partien brauchbar, Dagegen kommt eine andere, vierte Methode der 
Orientierung am Fuße in besonders hohem Grade zustatten: die 
Erkennung der Knochen durch Inspektion und 
Palpation der Fußränder. Von dieser nls von der einfachsten 
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ihr liegt mediul das Kahnbein, lateral das Würfelbein, un- 
mittelbar proximal liegt medial das Sprungbein, lateral das 
Fersenbeim. 

Wenn man am medialen Fußrande die Lage der Basis des ersten 
Mittelfußknochens und des unmittelbar dahinterliegenden und mit ihm 
arlikulierenden ersten Keilbeins nicht durch Betrachtung oder Pal- 
pation bestimmen kann, so fixiere man einen Punkt cu. 3—4 em 
distal von der Tuberositas ossis navicularis, Er liegt etwa in der 
Mitte der medialen Regionsgrenze und bezeichnet die Lage der Ge- 
lenkspalte zwischen Os metatarsale Lund Os euneiformel 
(Lisfranesche Gelenklinie, ebenfalls für Fußexartikulationen von 
‚großer Bedeutung) und damit die Lage der beiden artikulierenden 
Knochen selbst. Was an der inneren Regionsgrenzlinie zwischen der 
Chopartschen und der Lisframeschen Linie liegt, gehört dem 
Kahnbein und ersten Keilbein, Am lateralen Fußrande ist 
der Eingang in das „Lisfranesche Gelenk“ unmittelbar hinter 
der überall nachweisburen Tuberositas metatarsi V. Was am lateralen 
Faßrande zwischen der Chopartsehen und Lisfraneschen Ge- 
lenklinie liegt, gehört dem Würfelbein. 

Die Lisfranesche Gelenklinie verläuft nicht wie die Cho- 
partsche annibernd gradlinig, sondern in der Weise, daß sie — 
wenn man am lateralen Endpunkte beginnt — zuniichst sehr 
schräg von außen-hinten nach innen-vorn zieht (Gelenk zwischen 
Würfelbein einerseits und fünftem und viertem Metatarsusknochen 
andererseits), dann in einer leicht distal-konvexen Linie zwischen dem 
dritten Keilbein einerseits und dem dritten und zweiten Metatursal- 
knoehen andererseits weitergeht, dann um die (aus der Relbe der 
Mittelfußknochen am meisten nach hinten vorspringende) Basis des 
zweiten Mittelfußknochens, zwischen diesem und dem zweiten Keilbein, 
einen proximal-konvexen Bogen beschreibt, um schließlich mit der 
fast horizontalen, nur leicht schräg medial-rückwärts gerichteten Linie, 
die den Gelenkspalt zwischen erstem Keilbein und erstem Metntarsus- 
‚knoehen bezeichnet, sun inneren Fußrande zu enden. 

Es ist meistens schwer — schon wegen der die Knochen be- 
deckenden Muskel- und Sehnenpartien der heiden Extensores digitorum — 
die vorgenannten Linien palpatorisch genau zu verfolgen. Immerhin 
gelingt es an einzelnen Stellen fast regelmäßig, außer den an den Fuß- 
‚rändern palpablen Knochenpartien den einen oder den andern Knochen- 
teil dureh Betastung zu identifizieren, ganz besonders die Basen der 
Mittelfußknochen, die man, wenn man von den einzelnen Zehen aus 
proximalwärts tastet, häufig genug erkennen oder doch wenigstens kon- 
struieren kann, Wenn man die oft genannten Kandpunkte der Basis 
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nor die Abgrenzung des Tulas und Cnleaneus voneinander und von 
den distalen Enden der Unterschenkelknochen ubrig. 

Die Grenze zwischen Talus und Caleaneus verläuft so, 
dad nur ein kleines Stück vom Dorsum aus, der größte Teil von 
den Seitenflichen unter den Malleolen und von der Rückseite des 
Unterschenkelendes aus erreichbar ist, Es war oben (S. 388 und 
$. 340) schon darauf hingewiesen worden, daß zu beiden Seiten der 
vom Unterschenkel zum Fußrücken ziehenden langen Sehnen, d. I. 
medial van der des Tiblalls anterior and lateral vom Bündel der 
Sehnen des langen Zehenstreckers, je eine Einsenkung sichtbar und 
fühlbar zu machen ist, die als Fossa taloeruralis medialis bzw. Interalis 
bezeichnet wurde, Wenn man in diese beiden Vertiefungen den 
Finger drückt, s0 fühlt man die weiche, elastische, bei Bewegungen 
bald stärker sich anspannende, bald entspannende Kapsel des 
Fußgelenks direkt unter dem Integument. An der lateralen 
Seite ist das viel stärker und regelmäßiger zu fühlen als an der 
medialen, wo der Raum „uch kleiner und darum weniger zu- 
gänglich ist. — Die Spitze des lateralen Mulleolus bezeichnet die 
laterale Grenze der änberen Vertiefung. Bei vielen Personen kann 
man die Kapselausbuchtung siehtbar macben. Tustet man in dem 
zwischen diesen beiden Vertiefungen gelegenen Teil in der oberen 
Grenzlinie der Region in die Tiefe — entweder zwischen den Zeben- 
streeksehnen oder dureh sie hindurch —, so fühlt man bei extremer 
‚Plantarflexion einen Knochenteil naeh dem Dorsum zu heruustreten, 
der bei Dorsalflexion wieder zartiektritt und annähernd den zunzen 
Raum zwischen den beiden Gruben einnimmt: das ist ein Teil der 
tiberknorpelten Gelenkfläche des Talus, in der er mit den Unter- 
‚schenkelknochen artikaliert. Der Raum zwischen dieser Fläche und 
dem medinlen Abschnitte der Chopartschen Gelenklinie gehört 
dem Hals und dem Kopt des Tulus; der letztere ist unmittelbar 
prosimal vom medialen Abschnitt der eben genannten Gelenklinie 
oft gut als Prominenz palpabel. Eine Linie, die die Spitze des 
medialen Malleolus mit der Tuberositas des Kahnbeins verbindet, 
bezeichnet den medinlen Rand der genannten Partien des Sprung- 
beins, Am inneren Regionsrande markieren sie sieh in der Regel 
ala leichte Einsenkung. Auch noch zum Iaternlen Rande des Sehnen- 
biindels des langen Zehenstreekers lühlt man oft Teile des Talus. 
Denkt man sieh die Längsachse des dritten Metatarsalknochens 
proximalwärte bis an die obere Regionsgrenzlinie verlängert, 
so bezeichnet diese Linie annihernd genau die Interale Grenze des- 
jenigen Deiles des Talus, der vom Dorsum pedis aus palpabel ist, 
Was lateral davon zwischen Tnlas, Malleolus Interalis and dem 
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tihialia posteriora in der inneren Knöchelgrube (s &. 332), das 
Ligamentum laciniatum, die um den Malleolus medialis herum- 
ziehenden Sehnen des Flexor digitorum longus und Tibinlis 
posterior und palpiert alles dieses oder doch einen Teil davon. In 
der Tiefe fühlt man dabei in günstigen Fällen, namentlich bei starker 
Hebung des lateralen Fußrandes das sieh anspannende, den Malleolus 
medialis mit den Fußwurzelknochen am inneren Fußrande ver- 
bindende Ligamentum deltoides. 

Die Gelenkspalte zwischen Talus und Cxlenneus an der Rick- 
seite des Fußes zu fühlen, ist meistens recht schwierig; voll« 
kommen gelingt es niemals Immerhin kann man versuchen, 
zu beiden Seiten der Achillessehne, am oberen Rande der Ferse 
entlang in die Malleolengruben so weit einzudringen, bis man die 
Knochenfläche des Talus fhlt. Passive extreme Dorsalllexion er- 
leichtert diese Abgrenzung, zumal das zwischen den Unterschenkel- 
kuochen und dem Caleaneus liegende Stück der Hinterfläche des 
Sprungbeins bei dieser Bewegung in größerer Ausdehnung frel wird. 

Wenn man alles über die Abgrenzung der Fußwurzel- uml 
Mittelfußknochen Gesagte zusammenbält, so wird man erkennen, wie 
man sich in der großen Mehrzahl der Fälle «in möglichst klares Bild 
über die Lage der einzelnen Knochen und Gelenkspalten machen 
kann: wo Inspektion und Palpation im Stiche lassen, ermöglicht die 
Konstruktion eine ausreichende Orlentlerung. Von Einzelheiten der 
Gelenke selbst, Kapseln, Bändern usw. ist palpatorisch am Lebenden 
— mit Ausnahme der angeführten Gebilde — so gut wie nichts 
au erkennen. Die im Vorhergehenden nicht nambaft gemachten 
oder beschriebenen Teile des Fußskeletis, also namentlich die ein- 
zelnen Teile des Cnleaneus, die plantaren Knochenflüchen, die Köpf- 
ehen der Metatarsalknochen und die Zehenphalangen, werden bei den 
späteren Regionen ihre Besprechung finden. 

Zum Schlusse dieses Abschnittes seien nur noch ein paar Worte 
über den Talus angefigt. Er ist der einzige Fußwurzelknochen, an 
dem kein Muskel entspringt oder inseriert ist (Kollmann). Er 
bildet mit seinem Caput den Schlußstein des Fußgewölbes in der 
transversalen, mit seiner proximalen Gelenkfläche in der longitudi- 
nalen Richtung. Das, was als „Span“ oder „Rist“ bezeichnet 
wird, mißt der Schuhmacher jedoch distal vom Talas, über 
dem Kahnbein. Durch übermäßige Belastung, = B. dureh 
berufsmäßiges Trugen schwerer Lasten oder andanerndes 
schweres Arbeiten im Stehen und Gehen (Bäcker, Handlungs- 
gehilfen, Kellner, Schmiede) entsteht eine Umbildung der Fuß. 
wurzelknochen, der besonders der Talus in dem Maße unterliegt, 
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eswas taedial) verlieh, und das ich für einen Hautast des N. suralis 
halte, 

Wichtig ist die Auffindung der Arteria dorsalis pedis, 
nicht uur für die Chirurgie (Unterbindung), sondern auch für die 
Neurologie und interne Medizin, da das Fehlen ihres Pulses ala 
ohurakteristisches Symptom für die Diagnose des Intermittle» 
renden Hinkens angesehen wird. Sie verläuft am Fußrüteken 
von der Mitte zwischen beiden Malleolen bis zum ersten Inter- 
melstarsalraum, Sie liegt zwischen der Sehne des M. extensor 
hallueis longus und der medialsten Sehne des lungen Zehenstreekers, 
aber der ersteren näher. Wo man den kurzen Streeker der großen 
Zehe pulpntorisch oder inspektorisch nachweisen kann, ist die Auf- 
findung der Arterie insofern erleichtert, als sie unmittelbar an seinem 
medislen Rande verläuft. Die beste Palpationsstelle für den Pals 
ist das proximale Eude des ersten Intermetatarsalrnumes, dicht 
lateral neben der Sehne des Extensor hallueis longus, Es ist selbst- 
verständlich, dab auch normalerweise die Palpabilitit in weiten 
Grenzen schwankt Immerhin scheint es mir, daß man den Puls 
dieser Arterie regelmäßiger und im allgemeinen deutlicher fühlt als 
z B. den der Arterin tibinlis posterior hinter dem Malleolus tibine. 
Man maehe es sich zur Regel, die Spitzen von drei oder vier 
Fingern in der Verlaufsrichtung des Gefäßes vorslehtig aufzusetzen 
und erst allmählich eventuell den Druck in die Tiefe «a verstärken. 
‚Bei vielen Personen sieht man den Puls und fahlt ihn ganz ober- 
flächlieh. Bei Arteriosklerotischen habe ich die harte Arterien- 
wand deutlich abtasten können. 

Die Hautäste des N. peronaeus profundus, der mit seinen 
Zweigen die einander zugekehrten Ränder der ersten und zweiten 
Zehe versorgt, konnte ich niemals palpieren. 


10. Regio plantaris pedis. Planta pedis (Fusssohle). 
(Dazu Tat. IX Fig. 51 und 59; sowie Fig. #0 im Text.) 
Grenzen und Plastik. 

Bezüglich der Begrenzung der Regio plantaris ist dem oben 
(5. 334 und 335) bei der Abgrenzung des Fußriickens Gesagten 
nichts hinzuzuftgen. Nur sei daran erinnert, daß hier mit der 
Fußsohle auch derjenige Teil des Fußes besprochen wird, 
der am stehenden Fuße zwischen der Fußbodenlinie und einer 
gradlinigen Verbindung der Spitze des Malleolus medialis mit dem 
medialen Rande der großen Zehe liegt, und dessen Zugehörigkeit 
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etwa an der zweiten Interdigitalfalte und endet in der Nühe des 
lateralen Fußrandes in etwa gleichem Nivena wie die erste, Sie 
ist aber keineswegs konstant, Eine weitere Furche, die sich ebenso 
wie die vorgenannten bei leichter Plantarflexion etwas vertieft, um- 
zieht mehr oder weniger vollständig die Ferse distalwärts mit einer 
zehenwärts gerichteten Konvesität, Zwei seichtere Furchen be- 
grenzen mitunter die einander zugekehrten Ränder der später zu be- 
sehreibenden Muskelgruppen am äußeren und inneren Fußrande; sie 
divergieren zehenwärts und heiben Salei plantares (medialis 
und Iateralis). Der äußere ist, wie mir scheint, häufiger zu 
schen. — Bei starker Plantarflesion vermehren sich die Furchen 
und Falten der Fußsohlenhaut schr und zeigen die größte Mannig- 
taltigkeit (vgl. Taf. IX Fig. 51). 

Die derbe, sehr verdickte Haut unter den Köpfchen der Mittel- 
Tußknochen au der Fußsohle und die Tatsache der normalen Plan- 
tarkrümmung der Zehen hat zur Folge, daß an der distalen Grenze 
der Fulsoblenregion eine tiefe Furche entsteht, die die eigentliche 
Sohle von den abwärts gerichteten Zehenkuppen trennt; in der 
Tiefe dieser Wurche liegen die zweiten Phalangen der Zehen, 
während das dieke Integumentpolster der Mittelfußköpfchen den 
größten Teil der Grundphalangen von unten her verdeckt. Am 
wenigsten tiel ist die Furche normalerweise an der Plantarfliche 
des Hallux Hier kann sie aber durch aktive Beugung sehr er- 
heblich vertieft werden, Von Einzelbeiten der Knochen ist an der 
Fußsohle — außer den schon erwähnten Partien und den bei der 
Regio dorsalis pedis genannten Randbezirken — Inspektorisch nichts 
za erkennen; von Weichteilen außer dem Integument nur der 
M. abduetor hallucis (Tal. IV Fig. 35 bei 8, Taf. IX Fig. 51 
bei 7), der von der Ferse bis zur großen Zehe den ganzen inneren 
Fußrand einnimmt, und der M.abduetor digiti quinti (TahVIlI 
Fig. 49. bei 10, Taf, IX Fig. 51 bei 8, Fig. 54 bei 5), der von 
der Ferse bis zur kleinen Zehe den äußeren Fußrand bildet und 
die Taberositas metatarsi V. zwischen sich faßt. Näheres darüber 


Die Fußschle hat annähernd Eiform. Wichtig ist aber zu wissen, 
dal zwar die größte Breite über die Köpfchen der Mittelfußknochen 
‚geht, daß aber die Breite über den Zehen selbst (in Höhe der Grund- 
phalanz der fünften Zehe) nicht erheblich hinter der eben genannten 
zuriieksteht, wenn auch dureh die Verschiedenheit der Zehenlänge (die 
‚größere Länge des Hallux oder der zweiten Zehe) der Fuß nach 
der Fußspitze zu wesentlich schmäler wird. Die geringste Breite ist 
an der Ferse, 
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wird, weil die Form des Fußgewölbes im Stehen flacher and damit 
der Fuß breiter wird; im Stehen und Gehen aber muß der Fuß 
‚rbeit leisten, nicht im Sitzen, 

Als Durchnittemaß für die normale Fußsohlenlinge wird ange- 
nommen, daß sie en. 15—15,5 Teile der Höhe des in 100 gleiche 
Teile geteilten Körpers betrügt, oder, wie es anderweitig ausgedrückt 
wird, „eine Kopflänge und eine Nasenlänge dazu®. Beim Platttuß 
erscheint oft die Ferse nach hinten verlängert, und damit nimmt die 
Fußliinge zu. Im allgemeinen besteht bei einem und demselben 
Menschen ein gewisses konstantes Verhältnis zwischen der Länge 
der Hand (von der Handbeuge bis zur Spitze des Mittelfingers) und 
der Länge der Fußsohle; sie verhalten sich etwa wie 2:3. Nattr- 
lieh kann durch künstliche Fußverkleinerung das Verhältnis zu Un- 
gunsten des Fußes geändert werden. Bei Personen mit großen 
Händen und anscheinend kleinen Füßen kann man daher in der 
Regel, obne einen Fehlschluß zu riskieren, um bekleideten Fuße das 
Vorhandensein irgend einer Verkrüppelung dingnostizieren. 

Die hauptsächlichsten Fehler, die durch unpassendes Schuhwerk 
entstehen, sind schon erwähnt worden (s. 5. 342), namentlich die 
Zehenverkrüppelungen, der Hallax valgus, der Ballen und das Hühner- 
auge, Auch der Schweißfuß wird durch mangelhafte Beweglichkeit 
des Fußes in der Entstehung begünstigt, 

Während die Fußverkrüppelung namentlich der weiblichen Be- 
völkerung in unseren Gegenden eine unbenbsichtigte Nebenwirkung 
des Tragens zu enger und zu kurzer Schuhe Ist, wird in China 
die Verkrüppelung zur Erzielung kleiner Fuße bei jugendlichen 
weiblichen Personen systematisch und methodisch ausgeführt. Sie 
‚geschieht in der Weise, daß allmählich einerseits das hintere Ende 
des Fersenbeins nuch abwärts geknickt (oder gebogen) und dem 
Mittelfaß genühert, andererseits die Zehen, besonders die vier letzten, 
übermäßig plantarflektiert werden, und daß durch Bandagen das Wache- 
tum der genannten Teile in dieser fehlerhaften Richtung fixiert wird. 
Der watschelnde Gang der Chinesinnen wird teils durch die Ver- 
krüppelung selbst, teils durch die damit verbundenen Schmerzen 
beim Auftreten hervorgerufen. (Näheres darüber bei Ploß-Bartels, 
Das Weib.) 


> 


Haut, Aponeurose, 

Die Haut der Fußsoble ist derb und wenig oder gur nicht faltbar, 
Besonders dick ist die Hant an den oben genannten Stützpunkten: der 
‚Ferse, dem Großzehenballen (ev. auch dem zweiten und dritten Metatarsal- 
köpfehen) und einem Teil des Interulen Fußrandes. Dort bildet sie 

Sohn, Hemaitate der Palpstion. fr 
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(der Hand) zwischen den Wüulsten des Thenar und Hypothenar 
analoges Gebilde. 

Diese für die Festigkeit des Fußgewülbes wesentliche Apo- 
neurosis plantaris, die aus sehr starken, straffgespannten Ge- 
websztigen besteht, trigt ihrerseits dazu bei, die olmnehin geringe 
Palpnbilität der dorsal von ihr gelegenen Weichteile und Knochen 
noch zu verringern. Dorsalwärts entsendet sle Fortsetzangen zu den 
Plantarfiichen der Knoehen und teilt so die Weichteile der Fußsohle 
in eine mediale, mittlere und laterale Loge. Die der 
medialen und Interalen Loge sind in böberem Grade als die der 
mittleren der Betrachtung und Betnstung zugänglich, zumal sie — 
besonders die der medialen — einen relativ dünnen Faszienüberzug 
haben, . 


Muskeln und Sehnen an der Fußsohle, 


Nach dem eben über das Integument und die Aponeurose Ge- 
wird es klar sein, daß die Ausbeute der Palpation an den 
Muskeln und Sehnen, die über die Fußsohle verlaufen, Auberst ge- 
ring ist. Es sind eigentlich nur zwei Muskeln, die in größerer Aus- 
dehnung der Palpation zuglinglich sind, der M. abductor hallneis 
und der M. abduetor digiti V, 

Der M. abduetor hallueis ist der Hanptbestandteil der- 
‚Jenigen Welchtelle, welche die obenerwähnte mediale Loge ausfullen. 
Es gentigt anzuführen, daß er vom medialen Processus des Tuber 
enleanei (dem medialsten Punkte der Ferse), vom Kahnbeinhöcker, 
(vielleicht auch vom 1, Keilbein), vom Ligamentam laciniatum und 
einem Teile der Plantarfaszie entspringt und an der Grundphalanz 
des Hullux endet, Da die eben genannten Gebilde teile genau be- 
schrieben, teils leicht an jedem Fuße zu finden sind, wird auch die 
Erkennung dieses Muskels keine Schwierigkeiten machen. Er bildet 
den Weichteilwulst, der den medialen Fußrand an der Sohlenfläche 
begleitet, ihm gehört aber auch derjenige Teil am inneren Fußrande, 
der an der medialen Fußfliche (s, S. 337) bis zur medinlen Grenze 
zwischen den beiden Fußregionen liegt, Man kann ihn an jedem 
normalen Fuße fast in gunzer Länge sehen oder fühlen. Bei aktiver 
Abduktion der großen Zehe, die die Mehrzahl der Menschen Ubrigens 
nieht isoliert ausführen kann, kontrahiert er sich und springt scharf 
vor. Bei starker Darsalllexion des Fußes wird er gedehnt und da- 
dureh angespannt. 

Der M. abduetor digiti quinti Ist sein Gegenstück am 
Interulen Fußrande. Er entspringt vom lateralen Processus des 
"Tuber ealeanei, aber zum Teil auch vom angrenzenden Bezirke des 
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wärts ziehen. Ihre Palpation oberhalb des Ligamentum laciniatum 
ist bei der Wadengegend besprochen worden, ihr distal von diesem 
Bande gelegener Abschnitt gehört topographisch zur Planta pedis im 
weiteren Sinne (s. auch oben, $. 337), 

Damit sind die Möglichkeiten der Weichteilpalpation an der 
Fußsohle unter normalen Verhältnissen erschöpft. Weder die Muskel- 
bäuche, die zu den obengenannten Sehnen gehören, noch die tieferen 
Fußmuskeln (Interossei plantares, Lumbrieales, M. quadratus plantae) 
sind palpatorisch nachzuweisen. 

Ich glaubte gelegentlich die Sehne des M. peronaeus longus, 
die bekanntlich schräg über die Planta verläuft, nahe ihrem Ansatz 
am ersten Mittelfußknochen bei extremer aktiven Fußpronation rollen 
zu füblen, war aber nie sicher, ob ich mich nicht täuschte. 

Von elektrischen Reizpunkten sind nur die ftir den Abductor 
hallncis und den Abduetor digiti quinti zu erwähnen, die 
auf den proximalen Muskelpartien nahe den Fußrändern liegen. 

Arterien und Nerven sind gänzlich unpalpabel. 


Die plantaren Flächen der Fußwurzel- und Mittelfußknochen. 


Wenn man von denjenigen Knochen und Knochenteilen absieht, 
die von den Fußrändern aus palpiert werden können und in der 
vorigen Region eingehend besprochen worden sind, so sind von der 
Planta pedis aus einigermaßen deutlich nur Teile des Fersenbeins 
und der Mittelfußknochen zu fühlen. Die tibrigen liegen so verdeckt 
vom Weichteilpolster, daß der Finger sie nicht erreichen kann. Aber 
selbst für die genannten Teile des Fußskeletts sind die Betastungs- 
resultate recht spärlich. 

Vom Fersenbein tastet man von der Planta pedis 
aus durch das derbe Integument im hintersten Teile der Region 
das Tuber calcanei, die Ferse, mit den beiden Pro- 
eessus (lateralis und medialis) und noch ein Stück von 
der Unterfläche. Es bedarf keiner besonderen Beschreibung der 
Palpation dieser leicht kenntlichen Gebilde. Von den genannten 
Teilen gleitet der Finger am äußeren Fußrande den Knochen entlaug 
und verfolgt ihn bis za den früher ($. 353) besprochenen Grenzen 
gegen den Talus und das Cuboid. Kurz vor dem vorderen Ende 
des Knochens, dessen äußere Fläche etwas nach abwärts 
geneigt ist, trifft der Finger auf die Sehnen der Peronaei, die in 
besonderen Knochenriunen verlaufen. Das vordere Ende, das in 
diesem Bezirk mit dem Würfelbein artikuliert, ist als Ursprungsstelle 
des M. extensor digitoram brevis meistens leicht zu erkennen. In 
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liegt. Auf der Sohlenfläche aber werden etwa drei Viertel der 
Länge der Grundphalangen, an den beiden letzten Zehen mindestens 
die ganze Grundphalunx von der schwieligen Haut an der distalen 
Fußsohblengrenze bedeckt. Man muß sich diese Unterschiede zwischen 
dem gewöhnlichen Sprachgebrauch und dem anatomischen Verhalten 
klar machen. wenn man die Zehen palpieren will. Im übrigen ist 
es praktisch natürlich gleichgültig, welcher Art der Abgrenzung man 
den Vorzug gibt, 

Die Zehenglieder, die an Zuhl und Verbindung den Gliedern 
der Finger entsprechen, sind doch in der Form insofern wesent- 
lich von diesen abweichend, als sie kürzer und krallen- 
artig gebogen sind: die erste Phalanx ist schräg aufwärts, die 
zweite annlihernd horizontal, die dritte abwätrts gerichtet (Kollmann). 
Das trifft besonders für die vier letzten Zehen zu, die mit dem 
kolbenartig geformten Ende den Fußboden berühren, während die 
nur aus zwei Phalangen bestehende und weniger gekrlmmte erste 
Zebe in größerer Ausdehnung dem Boden aufliegt. 

Die Tatsache der Krümmung der Zehen macht sich für die Plastik 
nicht nur bei der Dorsalansicht des Fußendes bemerkbar, sondern in 
noeh höherem Grade bei der Betrachtung der Fußsohlenfläche (Taf. IX 
Fig. 59). Von hier aus sicht man nämlich, da — wie oben bemerkt 
— die leicht dorsal gerichteten Grundphalangen vom derben Integument 
fast ganz überdeckt werden und auch die Kuppen der Endphalangen 
ein starkes Fettpolster tragen, die von dünner Haut bekleideten 
horizontalen Mittelphalangen überhaupt nieht oder doch nur in ge- 
ringer Ausdehnung, so dab es fast den Anschein hat, als schlössen 
sieh an dag Fettpolster der plantaren Zehenballen unmittelbar, nur 
dureh die distale Grenzfurche getrennt, die Kuppen der Endphalangen 
an. Auch hier macht der Hallux eine Ausnahme, insofern als bei 
plautsrer Betrachtung seine beiden Phnlangen deutlich unterschieden 
werden können, 

Die große Zehe ist die diekste von allen, am dieksten in der 
Regel in den distalen Teilen, Die fünfte Zehe ist gewöhnlich ver- 
kümmert, sie zeigt nicht die zylindrische Form der anderen Zehen, 
sondern etwa die eines stumpfen Kegels, indem die laterale Fläche 
ihres Endgliedes distalwärts sich zuspitzt. Sie ist die kleinste von 
allen. Die dritte und vierte sind annähernd gleich groß. Bei vielen 
Menschen ist die zweite Zehe kürzer als die große (bei @n. 30%). Die 
Regel scheint aber zu sein, daß sie die größte Längenausdehnung unter 
allen Zehen hat. Dieses nuf antiken Bildwerken regelmäßig durgestellte 
Verhalten gilt den Künstlern auch heute noch als Schönheitsidenl. 

Viel weniger regelmäßig und einfacher als an den Fingern ist 
die Anordnung der Hautfalten über den Gelenken zwischen den 
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nieht bekannt, ob die forensische Medizin, für die diese Kongruenz 

gewiß nicht uninteressant sein kann, systematische Untersuchungen 

uber den Grad der Übereinstimmung aufzuweisen hat. Auf Seiten 

ru die überhaupt im allgemeinen für das Studium der 

Fußplastik nicht viel übrig zu haben scheinen, begegnet die Frage 
wohl geringerem Interesse. 

Eine der häufigsten Abweichungen von dem oben als normal 
geschilderten Typus ist die zwar nicht als schön geltende, aher 
an lg geringe oder fehlende Krümmung 
de ‚„ die in solehen Fällen beim Stehen platt auf dem 
u a Es waren immer Individuen mit langen, platten und 
dtinnen een oft mit hyperextendierbaren Gelenken, bei denen 
ich diese Zehenform gefunden habe, — Ein besonders charakte- 
ristisches Bild gibt bei ihnen die Betrachtung von der Fußsohle her 
durch das Freiwerden der Mittelphalangen und die geringe Ent- 
wiekelung der Zehenkuppen. — Passive Hyperextendlerbar- 
keit der Zehen ist nicht nur an derartigen plattzehigen Füßen, 
sondern bei sehr vielen Menschen nachzuweisen. 

Das seltenere, entgegengesetzte Verhalten — zu starkeZehen- 
krümmung — ist, wenn es nicht durch Krankheit erworben ist, 
in der Regel die Folge zu kunppen Schuhwerks oder des Tragens 
hoher Absätze (+. S. 342). Oft verbindet sich damit die Neigung 
zur Clavus-Bildung in dem Maße, dab jede Zehe wuf 
der Stelle ibrer höchsten dorsalen Erhebung (erstes Interphalangenl- 
gelenk) ein Hühnerauge trägt. Im allgemeinen ist der entsprechende 
Punkt der kleinen Zehe der häufigste Sitz dieser Anomalie. Eine 
‚oft anzutreffende Zehenform ist die, bei welcher die Mittelphalangen 
besonders dünn erscheinen und die Zehen dadurch ausgesprochene 
„Trommelschlägelform“ annehmen, Das ist meistens auf 
Fettschwund zurückzuführen: die durch den Nagel und die schwielige 
plantare Hautverdiekung erzeugte grüßere Breite des Endgliedes tritt 
deutlicher hervor, je magerer das ohnehin fettarme Mittelglied durch 
den Fettverlust wird. Auch hier ist mangelnde Bewegungsfreiheit 
der Zehen in zu engem Schuhwerk nicht selten die Ursache der 
Integument-Atrophie. 

Dnß das Gleiche für die Entstehung des Hallux valgus mit 
seinem oft entztindeten Ballen, für die Verlagerung (Übereinander- 
‚schiebung, Seitwärtsdrüngung und Verkrüppelung) der übrigen Zehen, 
die — ebenso wie die Ablenkung der großen Zehe — oft schen 
am bekleideten Faße durch dünnes Oberleder sichtbar wird, sowie 
für die Bildung des sogenannten eingewachsenen Nagels 
zotrifit, ist schon erwähnt worden, 
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besprochen worden ist, bleibt hier noch zu erwähnen übrig: die In- 
sertion der Strecker der großen Zehe und der Strecker 
und Beuger der vier letzten Zehen, soweit sie der Be- 
tastung zugänglich sind. Die Sehnen der beiden Strecker der großen 
Zehe, des M, extensor hallueis longus und desjenigen Teils 
des kurzen Zehenstreckers, der uls M, extensor hallneis brevis 
bezeiehnet wird, vereinigen sich an der Dorsalseite der Basis des 
ersten Hallux-Gliedes, ziehen über den Rücken der großen Zehe 
weiter und heften sich an die Basis des Nagelgliedes an. Bei 
Streckung des Hallux fühlt man die große Sehne bis zu ihrer An- 
‚sehr deutlich, die kurze Sehne nur in der Minderzahl der Fälle. 
‚hnlich verhält es sich mit den Streeksehnen der übrigen Zehen. 
Die vier Sehnen des langen Zehenstreckers, die in den distalen 
Partien des Dorsum oft in der Ruhe, Immer bei Streckbewegungen 
sichtbar oder mindestens fuhlbar sind, verlaufen auf dem 
Rücken der von ihnen bewegten Zehen annähernd genau in der 
Riehtung der Längsachse der Zehen weiter bis zur ersten Zehen- 
phalanx. Dort vereinigt sich mit jeder der drei medialen Schnen 
von der lateralen Seite her je eine Sehne des kurzen Zehenstreckers, 
während zur fünften Zehe nur die Sehne des Extensor longus geht. 
Alle vier Sehnen heften sich, nachdem sie Verstärkungen von den 
Mm. interossei und lumbricales erhalten haben, mit ihren mittleren 
Teilen an den Rücken der zweiten Zehenglieder, mit den Seiten- 
partien an die Endphalangen fest, Man fühlt selbst bei Streck- 
bewegungen oft nur wenig von diesen Sehnenenden, namentlich von 
den distalen Teilen. Wenn man etwas fühlt, 80 ist ein genaues 
Isolieren der einzelnen Bestandteile des palpierten Gebildes jeden- 
falls nicht möglich, 

Was die Beugesehnen betrifft, so sind die des Hallux schon 
besprochen worden, Die Insertion der Beugeschnen, die zu 
den vier letzten Zeben gehen, ist der der Fingerbeugesehnen sehr 
ühnlieh. Die Sehnen des kurzen Beugers werden von denen des 
langen in der gleichen Weise durchbohrt wie die Sehnen des ober- 
flächlichen Fingerbeugers von denen des tiefen, worauf die des 
langen an die Endphalangen, die des kurzen zu beiden Seiten der 
Mittelphalangen sich ansetzen. Zu fühlen ist von diesen Sehnen 
wenig, höchstens ein kleines Stückchen in der Längsachse der 
Plantarseite der Mittelphalangen, 


Die Zehenphalangen und ihre Gelenke, 
Die Ähnlichkeit im Bau und der Verknftpfang ist zwischen den 
Zehen und Fivgerphalangen so groß, daß es nicht nötig ist, hier die 
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ber die Auswahl der anfgeführten Bezeichnungen vgl. den ersten Teil dieses 
Buches. 


A. 

Acetabulum 242, 269. 
Achillessehne 321 ff. 329. 
Achillessehnenreflex 830. 
Adduktorenkanal 274, 293. 
Afterkerbe 221, 297. 
Angulus pubis 245, 261. 
Anus 239. 
Aponenrosis piantaris 362, 363. 
Arcus venosus dorsalig pedis 341, 35 
Arteria circumflexa ilium snperfic 

257. 
Arteria dorsalis pedis 357. 
epigastrica superfieialis 257. 















»  femoralis 257, 
n  _Poplitea 308. 
n tibialis anterior 318, 
»  tibialis posterior 338, 855. 
B. 
Ballen, s. Hallnz valgus. 





Banchlinie 244. 
Becken, knöchernes 228, 2361. 
Bursa infrapatellaris 299. 

„ Praepatellaris suheutanea 289, 

20. 
„  snbentanen ealcanei 368. 
c. 

Calcaneo-Cuboidgelenk 348. 
Icaneus 350, 353ff., 3 
Capitalam fbalae 285, 287, 208, 300, 

20. 





Caput femoris 242, 249, 282. 
Chopartsches Gelenk 348, 350ff. 
Collum femoris 242, 265. 
Condylus lateralis femoris 297, 309. 
RR n _tibine 287, 297, 309. 
” medialis femoris 296, 309. 
m  tibiae 287, 297, 309. 
Conjugata exterun 297. 
Uremasterreflex 253, 259. 
Crena ani 221. 
Crista iliaca 220, 238. 
Crista «acralis media 236. 
„ Crista tibiae anterior, s. Tibia. 
Cubo-Metatarsalgelenk 348. 

















Cuneo-Ouboidgelenk 348. 
Cuneo-Metatarsalgelenk 318. 
Cuneo-Nariculargelenk 348. 


D. 
Darmbeinschanfel 238. 
Darmbeinstachel, s. Spine iliaca. 
Diameter Baudelocquii 227. 

Digiti plani 309. 

Dornfortsätze der Lendenwirbel 236#f. 
Dorsalflexionslinie 334. 

Dorsalflexoren 287, BI1M. 

Ductus deferens 260, 


E. 
Eminentia iliopectinea 263, 265. 
Epicondylus Interalis femoris 266, 287, 
296. 
Epicondylus medialis femoris 287, 295. 


F. 

Facies patellaris 292, 300. 
Fascia Iata 251, 270, 290. 
Fenurschaft 276, 281. 
Fersenbein 350, 8531, 365. 
Fettsteiß 228. 
Fibula 320. 
Foramen obturatum 264. 
Fossa articularis genn medial 

Kniegelenksgrübchen. 
bieipitalis femoris, s. Suleus bi- 














Fossa femoralis inferior lateralis, ». 
unteres laterales Schenkelgrübchen. 
Fossa femoralis inferior medialis, 6. 
Kniegelenksgrühchen. 
Fossa femoralis superior 247. 
» iliopeetinen 256, 
„ _intereondyloidea 297. 309. 
lumbalis lateralis inferior 225, 
237. 
Innbalis lateralis superior 226. 
ovalis 258. 
retromalleolarislateralis 324,331. 
B medialis 324,338. 
taloeruralis lateralis 340, 344, 
838. 
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Fossa taloeruralis medialis 338, 358. 
» _trochanterica 230, 234, 250. 
Fossula lunbalis medialis inferior 226. 
Pr FR „» superior 226, 
Foveola coceygen 232. 
Fußbengelinie 310, 334. 
Fußfläche, mediale 337. 
Fußgewölbe 336, 358. 


6. 
Genitofemoralfurche 244. 
Genu valgum 267, 288. 
Gesäß 222#. 
Gesäßfurche 221, 238. 
Gesäßwulst 223. 
Glutaealfurche 221, 233. 
Glntaealreflex 236. 
Greisenalter, Gesäßform im 224. 
Großzehenballen 358fl. 


H. 
Hallux valgus 337, 343, 361, 389. 
Hüftgelenk 240, 265. 
Hüftgrübchen 225, 226, 237. 
Hühnerauge 342, 361, 369. 


19. 
Incisura acetabuli 264. 





in ischiadica maior 240. 
Interdigitalfalten 366, 368. 
Interossealräume 346. 
Interphalangealgelenke 367, 372. 
Jobertsche Grube 275, 298. 


K. 

Kahnbein 338, 350 ff. 

Kapsel 287, 300, 353. 

Keilbeine 338, 351 ff. 

Kitzelreiz 362. 

Kniegelenksfett 287, 300, 308, 

Kniegelenksgrübchen, mediales 208, 
206, 

Kniegelenksspalt 287, 296, 297. 

Kuöchelgruben, s, Fossae retromalleo- 
lares. 

Kreuzbein 225. 

Krenzhüiftbeingelenk 295. 

Kreuzraute 226. 

Kreuzsteißbeingelenk 237, 

Kriebelgefühle (irradiierte) 243, 259, 
307, 383. 
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L. 
Leistenbeuge 24. 
Lendengrübchen 226. 
Lendenraute 226. 
Ligamentum adiposum 287. 





»  eollaterale fibulare 301. 

® „ tibinle 301. 

» erueiatum (pedis) 317, 
341, 348. 

»  deltoides 338, 355. 

n _ lliofemorale (Bertini) 265. 

» inguinale.(Poupartii) 244, 
282. 


n  Interosseum 320. 
Ligamenta ischiocutanea 232. 
Ligamentum laciniatum 324, 339, 355. 
patellae 286, 298, 299. 
Ponpartii 244, 262. 
sacrospinosum 241. 
sacrotuberosum 241. 

” transversum 317. 

Lineae asperae 284. 
Lisfranesche Gelenklinie 348. 
Lumbaltrichosis 232. 
Lymphoglandulae popliteae 308. 

E subinguinales 256. 


=“. 


Maissiatscher Streifen 251, 270, 20. 
Malleolenlinie 334. 
Malleolus lateralis (übulae) 310, 320, 
324, 338. 
» medialis (tibiae) 310, 319, 
394, 333. 
Menisci articulares 298, 
Metatarsalknochen 337, 389, 851, 358#f.. 
365 fl. 
Metatarso-Phalangenlgelenke 837, 339, 
350, 878. 
Musculus abductor digiti quinti 339, 
359, 363. 
hallucis 359, 363, 
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Cohn, Resultate der Balpation. LIT 


Teil Il. 


A. Die Palpation des Halses. 


Für die Betrachtung und Betastung des Halses empleblt es 
sich, von der anatomischen Regionselnteilung der Baseler Nomen- 
klatur, die etwa 11, zum Teil sehr kleine Bezirke abgrenzt, ab- 
zuschen und nur drei oder vier größere Abschnitte anzunehmen, die 
sich dem unbefangenen Beobachter an einem gut gebildeten Männer- 
hals ohne weiteres priisentieren, Innerhalb dieser größeren Bezirke 
wird sich elne gewisse engere Gliederung bei näherer Betrachtung von 
selbst ergeben. 

Wir beschreiben im folgenden in Übereinstimmung mit dem 
täglichen Sprachgebrauch als Hals denjenigen Teil des Körpers, der 
vorn von dem leicht erkennbaren Rande des Unterkiefers bie zum 
oberen Rande des Schlüsselbeins reicht, und der hinten von der 
jederzeit sicht- oder fühlbaren Protuberantia oeeipitalis ex- 
terna und dem Dornfortsatz der Vertebra prominens (über die 
palpatorische Erkennung dieser beiden Gebilde vgl. weiter unten) bzw. 
von zwei durch diese Vorsprünge gelegten Horizontalen begrenzt 
wird. Innerhalb dieser Grenzen erkennt man (Fig. 61 und 62) bei 
der Betrnehtung vier Abschnitte: 1. einen um Unterkieferrande be- 
ginnenden, nach abwärts und ein wenig nach vorn sehenden, der 
namentlich in der Profilansicht sich deutlich gegen die benachbarten 
Abschnitte absetzt, und der bei starker Kinnsenkung fast völlig oder 
völlig unsichtbar wird: es ist die Pars suprahyoidea der Regio 
eolli anterior; 2, einen nach vorn schenden Abschnitt, der beim 
Manne durch den in der Medianlinie vorspringenden „Adamsapfel“ 
gekennzeichnet ist und zu beiden Seiten durch die Vorderrlinder 
des Kopfnickers (M. sternoeleidomastoideus) abgegrenzt wird: die 
Pars infeabyoiden der Regio eolli anterior; 3. zwei lateral- und 
B* 
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Anders ist es mit den oben unter 1. und 2. aufgeführten 
Regionen. Sie werden gewöhnlich als gemeinsamer Abschnitt des 
Halses unter dem Namen Regio colli anterior zusummengefaßt, 
und nun wird der unter dem Kinn beginnende, bei ruhiger Kopf- 
haltung annähernd horizontale Teil von manchen Pars suprahyoiden 
genannt, der übrige Teil der Region Pars infrahyoiden In der 
Pars suprahyoidea wird eine um die Mittellinie gelegene, also un- 
paare, Regio submentalis und zwei symmetrische Regiones sub- 
maxillares (Trigona submandibularis) unterschieden. Die Pars in- 
Trahyoiden zerfällt, von oben nach unten gerechnet, in die unpaaren 
Regiones hyoiden, subhyoiden, laryngea, thyreoiden, suprasternalis und 
Jugularis; Interal davon legt das paarige Trigonum eurotieum, das 
mit dem Trigonum submandibulare auch als Trigonum eolli superius 
zusammengefaßt wird. Schließlich kann noch der M. sternoclei- 
domastoideus mit seinen Rändern die Grenzen einer besonderen 
Regio sternoeleidomastoiden abgeben. 

Wieder eine andere Einteilung gibt Merkel in seiner topo- 
graphischen Anatomie (Bd, II, p. 18). Es soll aber hier darauf 
nicht näher eingegangen werden, zumal sich mit Leichtigkeit zwischen 
den Erfordernissen der topographischen Anatomie und der palpa- 
torischen Praxis ein Kompromiß schließen Ist, wenn man 1. die 
Einteilung in kleine und kleinste Regionen fallen resp. diese Bezirke 
nor als Unterabteilungen gelten läßt, und wenn man 2. der Pars 
suprahyoiden neben der Pars infrabyoiden die Stellung selbstindiger 
Regionen gibt. Dann sieht die Regionsübersicht etwa folgender- 


maßen aus: 

Regio suhmentalis 
1. Regio suprahyoidea, Ober- | (unpaan) 

L Pars ante- zungenbeingegend. Regio submandi- 
rior colli, bularis. 
vordere 19% ar; -. R. hyo-laryngo- 
Halspartie, BER rabyelüon Wale ne 

zungenbeingegendodervor- Tri; Fi 
R 3 'rigonum  earoti- 
dere Halsgegend ie, 8. | 
cum, 

11. Pars late- Trigonum omotra- 
ralis eolli, | 3% Regio colli lateralis, seit- pezoides 
seitliche liche Halsgegend. Trigonum colli in- 
Halspartie, ferius, 

4. Regio colli posterior s. 

HL Cervix, nuchae, hintere Halsgegend, 
Nacken. Nackengegend. 
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9. den lateralsten Teil des Ursprungs vom lateralen Kopfe des 
Kopfuickers (Sternooleidomastoideus) am Schlüsselbein (etwa 
dem Ende des medialen Drittels des oberen Schlüsselbein- 
randes entsprechend): k. 

Die von diesen Punkten aus zu ziehenden, teils mit natlirlichen 
Kontoren zusammenfallenden, teils künstlich kanstruierten Linien 
sind die folgenden: 

#j- Halsmittellinie; sie zerfällt iu zwei Abschnitte: g2- Kinn- 
zungenbeinlinie oder obere Halsmittellinie — und zj- Hyojugularlinie 
oder untere Halsmittellinie, 

mzm, fransversale Zungenbeiolinie, 

ba-Jateraler Halskontur (er stellt eine winklig geknickte Linie 
oder eine abwärts-medial konvexe Kurve dar), 

ac» obere Schlüsselbeinlinie, 

ve» vordere Kopfnickerlinie, 

bk-hintere Kopfniekerlinie, 

»z-Ömohyoidenslinie (eine gebrochene Linie oder abwärts- 
konvexe Kurve). 

Die Grube, die in der Nähe der Spitze eines in der Fig. #1 
nicht ausgezogenen Winkels evm liegt, ist die Rotromandibulargrabe, 

An der Rückseite ist nur der Punkt o — Protuberantin oeeipitalis 
exterua — und die von dort zum hinteren Warzenfortsatzpunkte I 
gezogene Linle oh — Kopfstrecklinie — zu merken, 


1. Regio suprahyoidea (submentalis) Oberzungenbein- 
gegend, Unterkinngegend. 


(Dirzu Fig. #807, 69 und TA.) 


Grenzen. 

Zur Fixierung der Reglonsgrenzen bedarf es lediglich der 
Indentifizierung zweier knöcherner Gebilde: des Kieferrandes und 
des Zungenbeins. Beide sind an allen, selbst an sehr fetten Hälsen 
palpabel und in vielen Fällen sichtbar. Wenn man die knöcherne 
Grundlage des Kinns abtastet und dessen tiefsten Punkt (g in Fig. 61) 
fixiert, so braucht man nur den Finger von diesem Punkte aus laterul 
‚an der leicht von unten her fühlbaren Knoehenkante entlang zu führen, 
um den Verlauf des Kieferrandes und damit die obere Regionsgrenze 
zu bezeichnen. 

Es war schon oben erwähnt worden, daß bei der gewöhnlichen 
Kopfhaltung sich namentlich in der Profilansicht des Halses eine 
unmittelbar vom Kinn abwürts gelegene, mehr nach abwärts schende 
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verläuft oder mit anderen Furchen konfluiert. Diese Her- 
vorhebung ist darum wichtig, weil die Angaben der Autoren in diesem 
Punkte schr verschieden sind und selbst das Vorhandensein einer 
Zungenbeinfarche von einigen behanptet, von anderen bestritten wird. 


Plastik. 

Es gibt wenige Gegenden des menschlichen Körpers, deren 
Plastik so außerordentliche Verschiedenheit zeigt wie die vorderen 
Halsregionen überhaupt und die Oberzungenbeingegend im besonderen. 
An den Extremitäten und am Rumpf, selbst an der Mehrzähl der 
Partien des Kopfes zeigt trotz aller auch dort vorkommenden iodivi- 
duellen Schwankungen wenigstens die allgemeine Konfigaration eine 
gewisse Konstanz, Bei den eigentlichen Halsregionen (d. h. allen 
außer der Nackengegend) ist das nicht der Fall Wir werden spüter 
bei der Interalen Halsgegend auf die dureh das Skelett erzeugten 
Differenzen hinweisen, die gerade in dieser letztgenannten Begion 
sich in erster Reihe bemerkbar machen und dazu geführt haben, 
verschiedene Typen der Halsform zu unterscheiden. Bei der Ober- 
zungenbeingegend ist es vor allem der größere oder geringere Fett- 
reichtum und die Dieke der Haut, durch welche im Einzelfalle 
die Region bald als beträchtliche Wölbung, bald als Fläche, bald 
fast als Konkavität sich präsentiert, und durch die teils ein inspek- 
torisches (und palpatorisches) Erkennen von Einzelheiten so gut wie 
gänzlich unmöglich gemacht wird, teils ein plastisches Hervortreten 
der Muskulatur eine Gliederung auch für die Untersuchung des 
Lebenden erzeugt. Das Skelett ist hier für die Konfiguration von 
untergeordneter Bedentung, 

Bei grader Koplhaltung und gut gebildeten Hälsen stellt die Ober- 
#äiche der Region eine in transrersaler und sagittaler Richtung leicht 
zewölbte Fläche dar (Fig. 63, 65,69 usw.); die Höhe beider Wölbungs- 
kürven liegt ziemlich dicht vor der Einsenkung, die durch das Zungen- 
bein hervorgerufen wird. Die letztgenannte Einziehung und der als 
schwache Leiste sich märkierende Kieferrand sind an solchen Hälsen 
in.der Regel das einzige, was (außer der Hautoberfläche selbst) in der 
Region bei ruhiger Haltung des Kopfes sichtbar wird. Bei fetten 
Hälsen ist auch das nicht oder doch nur andeutungsweise zu sehen. 
Für sie ist der Fettwulst charakteristisch, der — vom Kinn durch 
eine Furche, die der mittleren Partie des Kieferrandes entspricht, 
die Unterkinnfurche oder Kinnwangenfurche, abgegrenzt — oft 
geradezu tumorartig herunterhängt und die ganze Region verhüllt 
(Doppelkinn) In solchen Fällen ist gewöhnlich auch die Zungen- 
beineinziehung verschwunden. 





hn, Palpation. Tafel X. 





Fig. 69. Hals und Gesicht eines älteren Mannes im Profil, 


1. Nasolablulfurche. Oberhalb von 2, Nusenflügelfurche, 3 Furchen vor dem Ohrtragus. 4. Krähenfüße. 

& Oberer Ausläufer der Kinnwangenfurche, 9. Oberer Ausläufer der hinteren Wangenfurche. Unterhalb 

yon 7. Zungenbeinfurche. &. Futehe, die vorderen Kopfniekerrande entspricht. 3. Ubore Hal 

erlurehe, 10. Hinterer Kopfnickerrand. ‚Unteres Ende des freien Feldes des Levator senpulac, 
12. Oberer Cueullnristand. 18. Nasanwurzel. 











Fig. 64, Plaiysma-Palten in der Submental-Regiom bei 
Bei 1 die Palten. 
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nieht selten vorspringen. Alle diese Verhältnisse unterliegen jedoeh 
mannigfachen Varianten. 

Ein Kinn- oder Vollbart verhullt die Region für die Inspektion 
vollständig. Ebenso wird durch Senkung des Kinns die Gegend 
fast völlig der Untersuchung unzugünglich. Drehung des Kopfes 
nach rechts und links läßt wohl an mageren Hälsen einzelne Teile 
mehr oder weniger deutlich vorspringen (wie z.B. den M. digastrieus 
und das Trigonum submandibulare), ändert aber in der allgemeinen 
Konfiguration der Region nicht viel, nur dab dabei die Hautfaltung 
auf der Seite zunimmt, nacb der die Drehung erfolgt, und daß die 
Entfernung des Zungenbeins von der Mitte des Kieferrandes sich etwas 
vergrößert, was bei Rückwärtsneigen des Kopfes in noch erhöhtem 
Maße eintritt. Bei Zungenbewegungen tritt ebenso wie bei Schlusk- 
bewegungen bald grüßere Vorwülbung, bald Abflachung der Region 
ein. Beim Schlucken sieht man auch das Zungenbein erst aufwärts 
und bald danach abwärts steigen, 


Hant, Haare, Platysma myoides. 


Die Haut der Regio suprabyoidea ist die derbste der eigent- 
lichen Halsregionen, nur die Nackenhaut ist — diese allerdings 
erheblich — derber. Besonders bei Männern ist sie ziemlich fest, 
freilich nicht im Greisenalter, wo die allgemeine Hautatrophie auch 
hier eine Verdinnung herbeiführt. Die Faltbarkeit ist bei nicht 
zu fetten Personen recht erheblich, tritt aber gegen die der vorderen 
und seitlichen Halsregionen weit zurück. Am geringsten ist sie in 
den medialen Teilen, stürker da, wo das Platysma in der Haut liegt. 
Der Fettgehalt ist, wie erwähnt, schr wechselnd. Von fast völliger 
Fettarmut bis zu monströser Polsterbildung, bei der der Fettwulst . 
der Oberzungenbeingegend einen beträchtlichen Teil der vorderen 
Halsfliche bedeckt, existieren alle Übergänge. Ebenso wechselnd ist 
die Faltenbildung, die an mageren Hälsen die größte Variabilität, 
namentlich in bezug auf Zahl und Richtung der Transversalfalten, zeigt 
(die Sngittalfaltung hängt, wie schon erwähnt, vom M, plutysma ab und ist 
viel weniger Varinnten unterworfen), während an fetten Hälsen bis auf 
minimale Reste angedeuteter Falten, die bei Drehung und Senkung des 
Kopfes sichtbar werden, die Haut eine glatte Fläche darstellt Man kann 
bei bekleideten Personen, wenn sie keinen Vollbart tragen, nirgends 
besser als am Halse — an der Regio suprahyoidea und Regio colli 
anterior — erkennen, ob und in welchem Grade sie mager sind. Wonn 
das Gesicht auch den Eindruck leidlicher Fülle hervorruft, und wenn 
selbst die Betruchtung der Hände keinen Aufschluß gibt, so verrüit 





Cohn, Palpation, Tafel XI. 





Fig. 65, Vordere Halsregion bei gehobenem Kinn. 
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tritt bei der Kontraktion, namentlich an mageren Hälsen, die etwa 
handbreite Platte in ganzer Ausdehnung zwischen dem Kieferrande 
und der Unterschlüsselbeingrube hervor, und man erkennt an den 
Falten der bewegten Halshant genau die Faserrichtung der Muskel- 
bündel. (8. Fig. 66.) Auch beim Grinsen, Singen und forcierten 
Aussprechen des Vokals i in möglichst hoher Stimmlage („Quietschen“) 
tritt das Platysma ganz oder teilweise sichtbar hervor, 

Palpabel ist das nichtkontrahierte Platyama nur in geringem 
Maße. Man fühlt wohl die Hautfalten, die seinen Fasern entsprechen, 
und zwar besonders da, wo sie sichtbar sind, also z, B, an den 
oben erwähnten, in der Regio suprahyoiden als Sagittalfalten vor- 
tretenden medialen Rändern bei alten Leuten mit welker Halshant 
(Fig. 64). aber die Fasern selbst kann man palpatorisch nur bei Kon- 
traktion an ihrer während der Bewegung sich ändernden Spannung 
bzw. Schlaffheit durch Bestreichen mit den Fingern erkennen. — Das 
Platysma spielt indessen für Inspektion und Palpation des Halses 
insofern eine bedeutende — wenn auch unerwiinschte — Rolle, als 
es nicht nur die Erkennung darunter liegender Teile erschwert, 
sondern auch dem Ungelbten durch Kontraktion einzelner Bündel das 
Vorspringen anderer Gebilde, Muskeln, Nerrenstämme, Geläße usw., 
vortäuscht. 


Die Muskeln der Oberzungenbeingegend. 


Außer dem Platysına kommen für die Palpation in dieser 
Gegend lediglich drei Muskeln in Betracht: 1. der M. digastricus, 
2. (der M. stylohyoideus und 3.) der M. mylohyoideus. Von diesen 
ist der zweite einer isolierten Betastung nicht zugänglich; er wird 
mit dem hinteren Bauche des Digastrieus zusammen palptert, Dies 
übrigen dieser Region angehörigen Muskeln, also der M. genio- 
hyoidens und der M. hyoglossus, entziehen sieh der isolierten Palpation 
vollständig. (Vgl. auch „Mundhöhle*.) 

Der am leichtesten auffindbare Teil des M. digastrieus ist 
der laterale Rund seines vorderen Buuches und dumit dieser Bauch 
selbst. Wenn man einen Punkt am Kieferrunde daumenbreit lateral 
von der Kinnmitte etwa mit der Mitte des großen Zungenbeinhorns 
(s. 5. 395) verbindet, so entspricht diese Linie ziemlich genau dem 
lateralen Rande des vorderen Muskelbauchs (Fig. 65 und 69). An ihr 
entlang tastet man diesen Rand bei der überwiegenden Mehrzahl 
der Personen einigermaßen deutlich, zumal wenn der Mund aktiv 
gegen Widerstand leicht (nicht zu weit) geöffnet und der Kopf rlck- 
wärts genelgt oder wenn das Kinn aktiv vorgeschoben oder der Vokal i 
intoniert wird. Von diesem Muskelteil aus konstruiert man ohne 
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nieht zum wenigsten aber das untere Ende der Parotis, das der 
Hantoberfläche näher liegt als der Muskel, erschweren die isolierte 
Betastung erheblich. In vielen Fällen leidet auch die Palpation des 
oberen Randes des hinteren Digastrieusbauches dadurch, daß sich 
die submaxillare Speicheldrüse, deren Größe sehr variabel ist, 
über den Muskelrand legtund ihn mit ihrem weichen Gewebe verdeckt. 

Das Platysma hindert in der Regel die Betastung des Digastricus, 
zumal die des vorderen Bauches, dessen medinler Rand vom Haut 
muskel nicht mehr bedeckt ist, nicht oder doch nur unerheblich. Die 
dünne Platte des M. subeutaneus bietet, wenn dieser Muskel nicht 
gerade gespannt Ist, dem tastenden Finger nicht mehr Hindernisse 
als ein Faszienblatt. Nur die Inspektion leidet an Deutlichkeit, 
wenn sich einzelne Bündel des Hautmaskels kontrahieren. 

Die Sehne des Digustrieus ist, da sie nicht wie die meisten Sehnen 
des Körpers auf knöcherner Unterlage gerollt werden kann, gewöhnlich 
garnicht oder nicht deutlich von dem eigentlichen Muskel palpatorisch 
zu unterscheiden. Indessen ist ihre Lage oben genügend gekennzeichnet, 
um ihre Identifizierung annähernd zu ermöglichen. Bei rückwärts 
geneigtem Kopfe kann man durch aktives Vorstoßen des Unterkiefers 
eine Anspannung des Muskels hervorrafen, die seine Pulpabilität, 
namentlich die des vorderen Bauches, etwas erleichtert. Außer bei 
aktiver Kieferöffnung springt er bei Schluekbewegungen vor und zwar 
in der ersten Phase der vordere, in der zweiten der hintere Bauch 
(gemeinsam mit dem M. stylohyoideus). Auch beim Sprechen, nament- 
lich der Laute 4, 1, t, d.n, g, ch (wie in „ieh“) fühlt man die 
Kontraktion des Muskels. 

Die Stelle, an der der M. mylohyoideus palpiert werden 
kann (zwischen den vorderen Biuchen der beiderseitigen Digastrici), 
ist schon beschrieben. Andere Teile entziehen sich der direkten 
Betustung. Sie sind von der Glandala submaxillaris bedeekt. Auch 
der Mylohyoideus kontrabiert sich bei Kieferöffnung und spannt sich 
beim Sprechen der oben genannten Laute an, besonders bei prononzierter 
Artikulation von tund d. Zwischen dem unteren Bande des hinteren 
Digastrieusbauches und dem großen Zungenbeinhorn der gleichen 
Seite liegt ein kleiner Raum, den wir bald als Stelle für die Anf- 
findung des N. Iıypoglossus, der A. lingnalis und anderer Gebilde 
kennen lernen werden. Es ist ein nach hinten offener Winkel, 
in dessen größter Breite die Kuppe des kleinen Fingers knapp Platz 
findet, Die muskulire Grundlage der Winkelspitze und seiner nächsten 
Umgebung bildet der M. hyoglossus; palpabel ist er nicht. 

Ein elektrisch erregbarer Punkt für den hinteren Bauch des 
Digastrieus befindet sich im hintersten Teile, zwischen Kieferwinkel 
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maehung in erster Reihe die Beobachtung von Schluckbewegungen 

(immer am rückwärts- geneigten Kopfe). Diese Bewegungen sind es, 

während deren man bei der ersten Phase des Aktes eine schwache 

Hebung Innerhalb des Trigonum sehen kann, an deren Stelle in 

der zweiten Phase des Schluckaktes eine kleine Einziehung tritt, 
Art, 


ist die 

zu Gesicht bringen kann, — Fühlen kann man diese 
an nicht gar zu fetten Hälsen mit Leichtigkeit, wenn man den 
Finger über das Trigonum setzt; und zwar nicht nur beim Schluckakte, 


sie wirklich ist, weil man immer nur ein Segment, niemals auch nur 
die halbe Kugeloberfläche fühlt. (Vgl. auch bei „Rachenraum#.) 

Von den submentalen und mandibularen Lymphdrüsen (die 
medialen werden „submentale“, die Iuteralen „mandibulare“ oder 
„submandibulare* genannt) ist besonders eine normalerweise garnicht 
selten palpabel, das ist die untere submentale, die nahe der Raphe 
oberhalb des Zungenbeins vor dem M. mylohoideus liegt; meistens fühlt 
man sie nach meiner Erfahrung nur einseitig. — Aber auch von den 
drei mandibularen Drüsen, die dieht am Unterkieferrande oberhalb 
der Speicheldrüse im Bereiche des Trigonum submandibulare liegen, 
ist eine oder die andere oft pulpabel, wenn der Finger am hinteren 
Rande des Kiefers entlang gleitet. Während aber hier bei der 
Kleinheit der Drüsen (sie fühlen sich kaum rundlich, eher wie kleine 
läpgliche Unebenheiten an) Verwechslung mit anderen Gebilden dem 
Ungellbten leicht begegnen kann, ist die erwähnte submentale Drüse, 
wenn sie überhaupt fühlbar ist, nicht zu verkennen: ihre isolierte 
Lage, ihre ovaläre oder rundliche Form und die eigentimliche 
Drüsenkonsistenz sichern ihre Indentifizierbarkeit. Die häufige patho- 
logische Vergrößerung einzelner Drüsen gerade dieser Region, die 
bekanntlich in einer Reihe von Krankheiten, =. B. beim Lippen- 
earcinom, bei der sog. Serophulose u. n. eine wichtige Rolle spielen, 
macht die Tatsache, die ähnlich schon in früheren Abschnitten 
(bei den Cubital- und Inguinaldrüsen) erwähnt werden mußte, be- 
sonders bedeutsam, daß einzelne Drüsen auch normalerweise pal- 
pabel sind, und daß cs nicht angliogig ist, aus der Fühlbarkeit 
an sieh einen Schluß auf ihre Vergrößerung durch Krankheit zu 
ziehen, 

Erwühnt sei schließlich, dab in vielen Füllen sowohl oberhalb 
und unterhalb des Zungenbeins als auch in dessen Niveau selbst 
Nebenschilddrtisen vorkommen, die dann gewiß leicht zu palpatorischen 
Verwechselungen Veranlassung geben können. Ich habe sie in 
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Gut und wohl bei der Mehrzahl der Normalen leicht palpabel 
ist der Puls der A. maxillaris externa am Kieferrande. Nicht nur 
den Puls, sondern auch das Arterlenrohr selbst kann man mitunter dort 
fühlen und auch sehen. (Vgl. Näheres bei Regio bueeo-masseterlea.) 


Das Zungenbein. 


Die Betastung des Os hyoides wird am besten bei der Regio 
st abgehandelt. 
Man füblt selbst an fetten Hälsen — an mageren natitrlich mit 
großer Leichtigkeit — die ganze Vorderfläche des Körpers und des 
großen Horns. Nur darf das Kinn weder zu stark gesenkt noch 
extrem gehoben sein. Wenn man bei entspannter Muskulatur von dem 
passiv oder sehlaff aktiv leicht gesenkten Kinn rückwärts und abwärts 
palpiert, kann keine Verwechslung entstehen (vgl, auch S. 384); denn 
das Zungenbein ist der erste knöcherne Widerstand, den der vom Kinn 
abwärts resp. riekvwrärts tastende Finger in der Medianlinie, in der Regel 
drei Fingerbreiten hinter dem Kinn, findet, Im Bereiche der vorderen 
Halsregion bleibt es auch — wenn man von den durch tiefen Druck 
erreichbaren Wirbeln absicht (s. weiter unten) — überhaupt der einzige 
Knochen. Eine Verkennung ist daher nur bei oberflächlichem Palpieren 
möglich, und zwar bei sehr schwach prominierendem „Adamsapfel“ 
(Prominentia laryngea), also vor allem bei Frauen und Kindern. Das 
Palpationsresultat ist in solchen Fällen darım mitunter zweifelhaft, 
weil bei gesenktem Kinn sich das Zungenbein dem Schildknorpel so 
stark nähert, daß eine palpntorische Trennung eher erschwert als 
erleichtert wird. Der Sehlackakt hilft dann ein wenig zur Unter- 
scheidung, da zwar sowohl Zungenbein als Kehlkopf beim Schlueken 
sich bewegen, aber der Schildknorpel direkt nuf- und abwärts, das 
Zungenbein mehr vor- uud rückwärts. Dazu kommt, duß der knorpelige 
Kehlkopf sieh elastiseber anfühlt (außer im Greisenalter) als der 
Zungenbeinknochen, daß der Kehlkopf beim Sprechen and Singen 
vibriert, das Zungenbein gar nicht oder nur wenig, daß bei Zungen- 
bewegungen das Zungenbein stärkere Ortsveründerungen zeigt als 
der Kehlkopf, und daß der Kehlkopf der Hautobertläche näher liegt. 
Schließlich ist die Konfiguration des Kehlkopfs so charakteristisch, 
dab eine sorgfältige Betastung Irrtümer vermeiden lassen muß. 
Außer der in fast ganzer Ausdehnung fühlbaren vorderen Fläche 
(Körper und große Hörner), die man bis hinter den vorderen Rand 
des Sternocleidomastoideus verfolgen kann, ist von außen her 
nichts vom Zungenbein palpabel (s, bei „Rachenraum*): die Ansätze 
der Muskeln und Bänder verdecken die Ränder. Die an der 
20° 
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vorderen Halsregion zu bestimmen, zumal es sieh nicht um ktimstliche, 
sondern um natürlich gegebene Grenzen handelt, Die vordere Kopf- 
niekerlinie (ve in Fig. 61), d. b, die Verbindung des vorderen Warzen- 
fortsatzrandes mit dem obersten Punkt des Sternoelavieulargelenka, 
entspreehend dem an allen Hälsen sichtbar zu machenden vorderen 
Rande des M. sternoeleidomastoideus, bildet die seitliche Grenze, die 
transversale Zungenbeinlinie die obere; die untere ist die natttrliche 
Einsenkung am oberen Sternalrande, die das Jugulum bildet, Dab 
der oberste Winkel des hier abgegrenzten Bezirks, die zwischen dem 
Ramus mandibulae und dem vorderen Kopfniekerrande liegende Fossa 
reteomandibularis, nieht hier, sondern bei den Kopfregionen abgehandelt 
werden soll, ist schon erwähnt worden. 

Die mittleren Teile der Region enthalten unpsare Organe des 
Körpers, nämlich Kehlkopf, Luftröhre, Speiseröhre, Schilddrüse, Wirbel- 
sänle und ihre nächste Umgebung. Alles Ubrige ist pnarig. Das 
wird bei der folgenden Besprechung oft als allbekannt vorausgesetzt 
und im einzelnen nicht jedesmal betont und unterschieden werden, 
Es können deshalb z. B. bei Erörterung der Plastik, ohne daß man 
Mißverstündnisse zu befiirchten hätte, die Regionen beider Seiten als 
ein gemeinsamer Bezirk angesehen und zusammen beschrieben werden. 


Plastik. 


Alle Beschreibungen der plastischen Anatomie des Halses heben 
lie bedeutenden Veränderungen hervor, die gerade hier durch aktive 
Bewegungen hervorgerufen werden. Nicht zum wenigsten nimmt 
die vordere Halsregion an diesen Veränderungen teil. Die 
beträchtliche Verschiedenheit, die zwischen der Halsplastik beim 
kräftigen Manne, beim Weibe und beim Kinde besteht, sowie die 
zahlreichen individuellen Varianten tragen dazu bei, eine generelle 
Beschreibung zu erschweren. Die größere Fett- oder Muskel- 
entwicklung, die Ausbildung des Kehlkopfs und der Schilddrüse, 
die von Alter, Ernährungs- und Gesundheitszustand sowie von 
anderen Ursachen abhängige Faltenbildung der Haut, die Form des 
Skelefis u. a. haben einen großen Einfluß auf die Gestaltung der 
Region und erzeugen zahlreiche Varianten. 

Wenn man das Gemeinsame und durchschnittlich Auffindhare 
herausheben will, so geht man am besten von einem muskelkräftigen 
Mann in Ruhestellung des Halses, d. b. bei gerade vorwärtsblickendem 
Gesicht und entspannter Halsmuskulatur, aus. Man sieht dann in 
Frontansicht zunächst, daß die vordere Halsregion nicht abwärts wie 
die Unterkinngegend, sondern vorwärts gerichtet ist, und daß sie 





Z 


Regio anterior eolli ». ktr., vordere Halsgegend. 401 


Aullten Zustande als prominentes Rohr oder als leere Rinne. Auf 
der Fig. 67 sieht man sie deutlich. 

Es bedarf wohl keiner besonderen Betonung, dab an Fett- 
hälsen wenig oder gar nichts von den oben erwähnten Einzelheiten 
zu sehen ist, und daß von diesen bis zum plastisch idealen Miinner- 
halse und darüber hinaus zu dem mageren Halse des Greises alle 
möglichen Zwischenstufen existieren. Beim ausgeprägten Doppelkinn 
verwischt sich sogar die Grenze zwischen der Regio suprahyoidea 
und der vorderen Halsgegend. Die dem Zungenbein entsprechende 
Einziehung geht im Fett verloren, das die vordere Halspartie, die 
Dosselgrube und die Fossa carotien Nberwuchert, die Protuberantia 
laryngo-thyreoiden einschließt und selbst über die Fossa retromandi» 
bularis sich wölbt. 

Der Hals der Frau zeigt wie die meisten übrigen Kürperregionen 
eine weit geringere Plastizität als der des Mannes. „Die kantigen 
Formen des männlichen Halses*, sagt Kollmann in seiner Künstler- 
anatomie, „sind verschwunden und der Kehlkopf nur als eine leichte 
Erhöhung bemerkbar. Er ist viel kleiner als der männliche, auch 
die Loftröhre ist enger als bei dem Manne . . . Bei antiken Franen- 
bildern nähert sich der Hals der drehrunden Form und anch für die 
Lebenden von heute gilt er um so schöner, je gleichmäßiger seine 
Rundung ist... Die Frage, ob der »Schwanenhals«, d. h. der 
lange Hals, schön sei, dar! man wohl verneinen.“ Die Rundung und 
mangelnde Plastizität ist, abgeschen von der Kehlkopfform und der 

Muskelentwieklang, Folge des stärkeren Fettpolsters. 
Kollmann zitiert auch im Gegensatz zu anderen Anschauungen den 
von Brücke geführten Nachweis, daß der Umfang des Halses hinter 
dem Wadenumfang mehr oder weniger zurtiekbleibt, Mir will 
ührigens scheinen, als ob selbst an den rundesten Franenhälsen 
mindestens eine Andeutung der sternalen Kopfniekersehne nuch in 
Ruhe sichtbar ist. Bei Kopfdrchung treten am nieht zu fetten 
Weiberhalse die Kopfniekerründer in der bald zu beschreibenden 
Weise vor. Bei der Atmung vertieft sich („kostaler Ateıntypus*) durch 
Hochsteigen des Sternum bei Frauen mehr als bei Männern die 
Drosselgrube, 

Der Hals des kleinen Kindes „besteht an der vorderen Seite 
nur aug einer tief eingeschnittenen Rinne, die oben und unten von 
einem schmalen Hautstreifen begleitet ist. Der Hals Ist... so 
kurz, daß das Kinn nahezu das Brustbein berührt, Von vorn ist bei 
nattirlieher Haltung des Kopfes, wobei der Bliek geradeaus gerichtet 
ist, ein Hals überhaupt nicht zu sehen. In der Kürze des Halses 
liegt ein charakteristisches Merkmal des Wickelkindes . . - 
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Die übrigen Teile der Region sind wohl immer so gut wie völlig 
‚oder völlig haarfrei und nur mit Lanugo bedeckt. 

Es ist schon mehrfach erwähnt worden, daß die Faltenbildung 
der Halshaut große Mannigfaltigkeit zeigt und zwar sowohl die Quer- 
als die Längsfaltung. Zum Teil ist die Faltung auf den Faserverlauf 
des Platyama zurückzuführen, dessen Bündel (nicht nur die an den 
medialen Rändern gelegenen) an vielen Stellen sich als 
bemerkbar machen können, und dessen Wirkung auf die Haut auch die 
Querfalten teilweise erzeugt (Fig, 66). Zum anderen Teil ist Fettverlust 
und Hautatrophie Ursache der Faltung. Wenn somit eine betricht- 
liche Variationsbreite physiologisch ist, so zeichnen sich doch mindestens 
zwei Querfalten durch eine gewisse Konstanz aus, Ich sehe mich 
veranlaßt, sie hier mit einer über die relative Bedeutung des 
Sujets hinausgehenden Genauigkeit zu besprechen (vgl. dazu Fig, 64, 
65, 67, 68). Es herrscht nämlich in der einschlägigen Literatur, 30- 
weit ich finden konnte, über diesen Punkt Unklarheit und stellenweise 
geradezu Verwirrung, die noch dadurch zunimmt, daß oft nicht einmal 
zwischen Falten und Furchen scharf unterschioden wird. 

Tatsache ist, daß man besonders un wohlgebildeten Frauen- 
bälsen, aber auch oft bei Männern, ziemlich konstant eine Furche 
sieht, deren Mitte etwa dem unteren Ende des Sehildknorpels ent- 
sprieht, und die bogenförmig lateralwärts aufsteigt, um etwa unterhalb 
des Warzenfortsatzes unscharf zu enden. Sie sei zunächst Suleus 
transversus colli inferior oder untere Halsquerfurche be- _ 
nannt. Ihr parallel verläuft oft eine zweite Furche etwa fingerhreit 
oberhalb, ungeführ in der Höhe der Ineisura laryogis (Sulous trans- 
versus colli superior, obere Halsquerfurche), Die erstere ist 
bei Frauen mitunter die einzige große Querfurche und wird in 
Frankreich als Collier de Venus bezeichnet, Sind sie beide 
gleichzeitig vorhanden, was sowohl bei Frauen- als Männerhälsen, 
auch schon im Kindesalter der Fall ist (vgl. Kollmann I. c, oben 
5. 4082, dessen Beschreibung allerdings abweichend ist), dann entsteht 
bei Kinnsenkung zwischen ihnen eine den Hals umziehende Querfalte. 

Auch diese Falts scheint vou einigen „Collier de Venus“ benannt 
zu werden, wenigstens muß man das nuch der bei Merkel zitierten Beschreibung 
Tarjavay’s („um pli cutand“) annelmen. Merkel selbst spricht sich ni 
‚darüber aus, welcher Deutung er den Vorsag gibt, Kollmann schreibt: „An 
manchen Frauenhälsen sieht man eine oder zwei ringfürmig verlaufende 
Linien, Spuren von Falten, welche einst im Kindesalter vorhanden waren.“ 
Das sind die „Fulten*, die er In der oben (8, 402) zitierten Stelle richtig als 
„Furchen* beschreibt, 

Oberhalb dieser Halsquerfurchen findet man bei Kinnsenkung 
besonders an mageren Hälsen eine dritte Furche, die bis hinter dus 











hn, Palpation. Tafel NIT. 





F 


1. Sternaler Ursprung, 2. kioidaler Ursprung des Kopfnickers. A Fossa supraelayieularis minor. 4 Vena 

Jugularis externa. & Obere Halsaquerfurche TAoppaiih: Oberhalb von 6. untere Haisquierfurche (doppelt). 

7. Zungenbeinfurche. & Nosolabialfurehe. 1 Mundwinkelfurche, 10 Nnckenkontur, oberer Abschnitt 
ST Vevatoır scnpnine). 11. M. eueulians 


#7. Hals einer alternden weiblichen Person, Gesicht nach rechts gewendel. 
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zweite dem vorderen Kopfnickerrande. In vielen, vielleicht in den 
meisten der von mir daraufhin nachgesehenen Fülle jedoch und be- 
sonders bei Frauen sind die zwei von Kollmann angeführten Furchen 
nieht nachweisbar. Man sieht bei Drehung des Kopfes nur eine 
Vertiefung der beiden oben beschriebenen Halsquerfurchen, von 
denen allerdings in dieser Stellung die untere eine Strecke weit 
nämlich etwa in der Mitte ihres Verlaufes, dem hinteren Rande des 
Kopfniekers folgt, wlhrend die obere mit dem vorderen Muskelrande 
ganz und gar nichts zu tun bat. Man kann sich von der Richtigkeit 
dieser Tatsache überzeugen, wenn man an einem zatgebildeten 
Frauenhalse zunächst in Rahestellung genau die Halsquerfurchen be- 
trachtet und dann einer langsamen Kopfdrchung aufmerksam mit 
dem Blicke folgt. Da die Schne des Kopfniekers am Sternam und 
der Ansatz am Processus mastoideus leicht zu schen oder zu fühlen 
und der Clavieula-Ursprung leicht zu konstruieren sind, so braucht 
man nur mit einem Stift den Verlauf der Knopfnickerränder auf die 
Haut zu zeichnen, um sich von der Inkongruenz der Furchen und 
dieser Ränder zu überführen. Der Verlauf der in der Buhe sicht- 
baren eigentlichen Halsquerfurchen scheint mir weniger mit den 
Muskelrändern als mit den Bewegungen der Wirbelsüule zu- 
summenzubäingen. Ich schließe dus nicht nur daraus, daß sie bei 
Beugung des Kopfes nach vorn sich vertiefen (s. Fig. 68), sondern 
auch, daß ich bei einzelnen Personen, zuerst bei meinem sechsjähri- 
gen Sohne, die Fortsetzung der unteren Halsquerfurche nach hinten 
als eine bei gerader Kopfhaltung schwach ausgeprügte, aber bei 
Rtickwärtslegen des Kopfes tief einschneidende Furche schen konnte, 
die mitunter gegabelt ist und dann mit der der Gegenseite zusammen 
eine Art Schlinge bildet, in der der Dornfortsatz eines Wirbels fühl- 
bar ist. Später (bei „Nackengegend“) wird sie näher zu beschreiben 
sein. Bemerken möchte ich noch; daß das Auftreten relativ einfacher 
Furchen an der Vorderseite und mehrfacher Furchen und Falten an 
der Rückseite des Halses, sobald wir auch die vorderen Falten als 
Ausdruck der Wirbelgelenksbewegungen ansehen, ein trefliches 
Analogon zu den Furchenverhältnissen an anderen Körpergelenken 
ist, Wir finden an den Interphalangealgelenken, am Ellbogen, am 
Knie usw. ein ganz ähnliches Verhalten, wie aus den Schilderungen 
in den entsprechenden Kapiteln dieses Buches herrorgeht. Ähnlicher 
Ansicht scheint übrigens auch Jarjavay u. a. zu sein. 

Ich stelle mir, wenn ich alles zusammenfassen darl, vor, dab 
beim Kinde die beiden Halsquerfurchen als Ausdruck der Wirbel- 
beugeseite typisch sind, daß am Frauenhalse die kindlichen Verhält- 
nisse olt bleibend sind, dad dagegen stärkere Muskelentwicklung, 





*) Bemerkungen über die chirurgische Anatomie de 
Halle 1821. (Zit. bei Merkel.) 
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wöhnlich getroffen wird, und auch für den Chirurgen hin und wieder 
in Betracht kommt (Pharypgotomie), entspricht dem Höhenniveau der 
Epiglottis. Ein tiefer Druck mit dem Finger anf diese Stelle in 
der Richtung nach der Wirbelsäule zu verursacht ein unbehagliches 
Gefühl in der Gegend des Zungengrundes und des Rachens, als ob 
dort etwas feststeckte oder angeschwollen wäre. Das wird durch 
den Kehldeckel verursacht, den der Finger zwar von außen her nicht 
erreichen kann, der jedoch bei jenem Druck eine leichte Lage- 
veränderung erleidet. 

Das „kleinere Loeh“ unter dem Schildknorpel entspricht der 
Lage des Ligamentum ericothyreoideum; das Band ist nur in- 
direkt palpabel, insofern als es von Muskeln (Mm. ericothyreoidei, 
Mm, sternothyreoidei und sternohycidei) fast völlig bedeckt wird. 
Aber man fühlt den elastischen Widerstand, wenn man den Finger 
hineinzudrücken versucht. 

Duß man den Ringknorpel deutlich fühlen kann, ist schon ge- 
sagt worden. Die Muskelbedeckung hindert seine Befastung cbenso- 
wenig, wie dies beim Schildknorpel der Fall ist, Man palpiert vom 
Schildknorpel außer der bei Männern sichtbaren Prominentin 
laryngen mit der Incisura thyreoiden superior die Platten des 
Knorpels und den oberen Rand bis zu den großen Hörnern, nattrlich 
je nach Fettentwicklung und individueller Gunst der Verhältnisse 
verschieden deutlich. Bei Frauen ist die Palpation ebenfalls durch- 
aus ergiebig, und man kann, wenn man die Vorderränder der Kopf- 
nicker ein wenig beiseite schiebt, ziemlich weit nach hinten gelangen. 
Den Ringknorpel bedecken diese Muskelräinder so weit, daß von ihm 
nur ein relativ kleines Stuck palpabel ist, Durch Drehen des Kopfes 
kann man an der dem Gesicht zugekehrten Seite den Betastungs- 
bezirk etwas vergrößern. Im ganzen ist es ein Gebiet, das in hori- 
zontaler Richtung jederseits ca. vier Fingerbreiten beträgt. 

Die Größe don Kohlkopfes unterliegt erbeblichen Schwankungen, obenso 
nargrlich auch die der einzelnen Tolle. Während die Größn des Gesamtkörpers 
für die Größe dos Kolılkopfes durchaus nicht maßgebend ist, ist die Höhe der 
Stimminge insofern von Bedeutung, als bei tiefer Baßstimme der Kehlkopf in 
der Regel groß ist, Die Höhe des Schildknorpels von der tiefsten Stelle 
der Incisur bis zum unteren Rande beträgt bei einem kräftigen Manne 
ca 18-85 mm. Bei Frauen ist der Kehlkopf relativ kleiner, daher steht sein 
unteres Ende orwas höher als beim Manne. Bekannt und schon erwähnt Ist, 
daß der Winkel, in dem die Schildknorpel in der Mittellinie zusammenstoßen, 
nicht: vorspringt wie beim Manne, sondern flach und abgerundet ist. Bei Franen 
des homosexuellen Typus ist indessen wiederholt der Adamsnpfol gefunden worden, 
Umgekehrt fehlt öfters bei homosexuellen Minnern und bei Kastraten (Gruber) 
‚die mediale Kuickung des Pomum Adami, Der Laryux des Kindes in den ersten 
Lebensjahren iat relativ groß, während er om fünften Jahre his zur Pubertät 
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spricht beim erwachsenen Manne dem des Körpers des siebenten Hals- 
wirbels in dessen oberem oder mitlerem Teile, beim Weibe liegt es 
etwas höher. Hierbei sei daran erinnert, daß der Oesophagus bald 
nach seinem Beginne nicht genau in der Mittellinie abwärts steigt, 
sondern sich nach links wendet. Von allen diesen Dingen ist indessen 
nichts palpabel. 

Bei Rückwärtsneigen des Kopfes wird der Kehlkopf mit dem 
Zangenbein und der Trachen gehoben, bei Vorwärtsneigen gesenkt. 
Die Senkung des Zungenbeins bei der letzteren Bewegung ist jedoch 
stürker als die des Larynx, infolgedessen wird der Zwischenraum 
zwischen Kehlkopf und Zungenbein kleiner und verschwindet mit- 
unter ganz, ja das Zungenbein kann bei dieser Haltung sogar noch 
einen Teil der Cartilago thyreoiden bedecken. — Beim Seitwärtneigen 
‚des Kopfes ist die Mitbewegung des Larynx gering, auch die Seitwärts- 
drehungen macht er in geringerem Grade mit als das Zungenbein, 
wenn auch ausgiebiger als die Trachen. Außer diesen passiven Mit- 
bewegungen sind aktive Bewegungen des gesamten Kehlkopfes und 
auch Teilbewegungen der einzelnen Knorpel möglich, von welchen 
die des Sehildkuorpels (Auf- und Abwärtsbewegung, sowie schwache 
Vor- und Ritekwärtsbewegung) und des Ringknorpels perkutan fühl- 
bar, in günstigen Fällen sogar siehtbar sind. 

Die stärkste Hebung des Larynx kann aktiv durch Schluck- 
bewegungen erreicht werden. Auch beim Husten bemerkt man 
beträchtliche Hebung. Geringer ist sie bei der einfachen Exspiration, 
während bei der Inspiration Senkung erfolgt, Auch beim Gesange 
hebt sich der Larynx und zwar um so höher, je höher der Ton ist. 
Ähnliches glit vom Sprechen. Eine besonders starke Hebung tritt 
bei den Lauten r (Iingual gesprochenes „dramatisches“ r), ch (hart 
gesprochen wie in „ach*), k und den Vokalen ein. Aber man be- 
merkt auch bei manchen anderen Lauten eine Bewegung des Kehl- 
kopfes, #0 ein Vibrieren beim Aussprechen des gutturalen und 
lingualen r, eine Resonanz beim Singen, bei Intonation der Vokale 
u und i, weniger bei o und e, am wenigsten bei a (Hopmann, Gutz- 
mann), eine Vorwärtsbewegung des Sehildknorpels bei prononeierter 
Aussprache des Verschlußlautes k, in geringerem Grade auch des p 
und t, Bekanntlich werden diese Ergebnisse der methodischen Kehlkopf- 
palpation von den Taubstammenlehrern zum Unterricht benutzt. Die 
Lernenden müssen die Finger auf den Kehlkopt des Lehrers legen, 
um die Bewegungen, die dessen Larynx während der Intonation der 
versehiedenen Laute macht, zu fühlen und sehließlich nachzuahmen. 
Gerodeza fundamental ist diese Methode für den Sprachunterrieht 
der Taabblinden, denen nicht wie den schenden Taubstummen das 

Cohn Hmuitats der Palpatloc. LI. % 
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Die muskuläre Bedeckung der Vorderfliche des Kehlkopfs 
besteht aus drei Schichten. Die oberflächlichste bildet das Platyama, 
die mittlere die Mm. sternohyeidens und omohyoideus und die tiefe 
die Mm, sternotbyreoidens und thyreo-byoideus. Zwischen den 
medialen Rändern der beiderseitigen Platysmata (s. 5. 386 und 388) 
bleibt regelmäßig ein Raum frei Dort kommt ein Streifen der 
mittleren Schicht, dem M. sternohyoideus angehörig, zum Vor- 
schein. Dieser Streifen hat verschiedene Breite, in der Regel etwa 
die halbe Muskelbreite. Er liegt nahe der Medianlinie vom Adams- 
apfel bis zum Jugulum direkt unter der Haut, zwischen der letzteren 
und dem Larynx resp. den abwärts von ihm gelegenen Gebilden. 
Dieser vom Platysma unbedeckte Teil ist im Gegensatz zum bedeckten 
Teil, nämlich dem lateralen Bezirk und dem Teil zwischen Adams- 
apfel und Zungenbein, palpatorisch mitunter isolierbar, Haut, Fett 
und Venen hedecken ihn zwar und die Schilddrüse bildet hinter ihm 
ein weiches Polster; trotzdem gelingt es bei einiger Übung, ihn recht 
oft zu fühlen und selbst zu sehen, wenn die Versuchsperson das Kinn 
gegen Widerstand senkt, Auch beim Schluckakte zieht er sich zu- 
sammen, aber man kann ihn dann wegen der kurzen Dauer dieses 
Vorgangs und der damit einhergehenden Bewegung der ganzen Region 
schlecht tasten. 

Alınlich steht es mit dem oberen Bauche des M. omohyoideus, 
dessen Insertion am Zungenbein dieht lateral von der Insertion des 
vorigen Muskels erfolgt, zu der er etwa von der Mitte des vorderen 
Sternocleidomastoideusrandes ein wenig schräg — von lateral nach 
medial — emporsteigt, während der untere Peil des oberen Muskel- 
bauches bis zur Zwischensehne vom Kopfnieker bedeckt wird. Der 
untere Bauch, über dessen Palpation bei Regio lateralis colli ge- 
sprochen werden soll, ist sehr oft sichtbar und fühlbar; in diesen 
Fällen kann man meistens, und zwar palpatorisch häufiger als in- 
spekterisch, mit Hilfe des unteren Bauches den oberen finden. In 
anderen, gar nicht so seltenen Fällen kann man den letzteren direkt 
in dem angegebenen Bezirk sehen und fühlen... Die Bündel des 
Platysma hindern indessen oft eine Erkennung. 

Zu erwähnen ist schließlich, daß lateral von der Omohyoideus- 
insertion am Zungenbein ein schmaler Streifen des M. thyreo- 
hyoideus und im Winkel zwischen M. sternohyoidens, M. sterno- 
eleidomastoideus und M. omohyoidens ein noch kleineres Streifchen 
des M. sternothyreoideus frei, d. h unter dem Platysma liegt. 
Palpatorisch sind diese kleinen Bezirke nicht isollerbar. 

v. Ziemssen verzeichnet am vorderen Sternoeleidorande in 
Laryoxhöhe drei dicht untereinander gelegene motorische Punkte 

q* 
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enfrückt sind. Deutlich Mhlbar sind von den übrigbleibenden kaum 
zwei oder drei. Man erinnere sich daran, daß 1. die äußeren Kehl» 
kopfmuskelu vor ihnen verlaufen, daß 2. der Isthmus und bei einer 
großen Anzahl, wahrscheinlich der Mehrzahl der Menschen, auch der 
sog. Lobus pyramidalis der Sehilddrüse die oberen Knorpel- 
ringe bedeckt, und daß 3. ein nach unten an Tiefe zunehmendes 
Fettlager, bei Kindern auch die Thymus, zwischen Oberfläche und 
Trachen sich schiebt, Werm deshalb nicht wenigstens, wie dies oben 
für den Kehlkopl ausgeführt worden ist, durch Zurtekneigen des 
Kopfes und die dadurch entstehende grüßere Kriimmung der Hals- 
wirbelsäule die Loftröhre nach vorn gedrängt und somit der Haut 
‚genlihert wird, bietet die Betstung der Trachea große Schwierigkeit. 
Die Ausdehnung, in der die Palpation überhaupt in Frage kommt, 
beträgt in der Länge etwa zwei Fingerbreiten, also cn. 3—3!/, em, 
in der Breite ea. 1 em, also annlihernd die ganze Breite des Organs. 
Die Entfernung zwisehen der Oberfläche der Haut und der Trachen 
beträgt am oberen Rande des Sternum nach Merkel mehr als 3 em 
beim Erwachsenen; beim Kinde, bei dem mit Rücksicht auf die 
Tracheotomie diese Verhältnisse von großer praktischer Bedeutung 
und darum besonders gut studiert sind, ist zwar die Distanz geringer; 
es liegt aber dort zwischen oberem Sternalrande und Trachen dus 
obere Ende der Thymus 

Die Thymus selbst ist unpalpabel; auch bei Säuglingen habe 
ich sie niemals isoliert fühlen können, was bei der Weichheit ihres 
Gewebes auch a priori nieht anders zu erwarten war. 

Die einzelnen Ringe der Trachea abzuzählen war ebenfalls 
selbst an mageren Hälsen nicht mit auch nur annähernder Sicher- 
heit möglich. Einen gewissen Anhaltspunkt gibt nur die Lage des 
Istbmus der Schilddrüse, der normalerweise den zweiten bis vierten 
Koerpelring bedeckt und in der großen Mehrzahl der Fülle pulpu- 
toriseh und auch inspektorisch nachweisbar ist. Es gibt aber eine 
so große Zahl von Varianten in bezug auf Lage und Grüße des 
Isthmus und der Seitenlappen der Thyreoiden sowie auf Vorhanden- 
sein und Größe des Lobus pyramidalis oder accessorischer Schild- 
drüsen, daß eine annähernde Sicherheit nur an mageren Hälsen und 
bei deutlich sichtbarem Schilddrüsenisthmus gegeben is. Wenn man 
berechnet, daß vom unteren Isthmusrande bis zum oberen Sternal- 
rande noch etwa vier bis fünf Trachealknorpelringe zu erwarten 
sind, so kann man eine approximative Abschätzung erreichen. — Die 
passive seitliche Verschiebbarkeit der Trachen ist gering. Bei Kopf- 
drehung erführt sie eine weit schwüchere Mitdrebung als der Kehl- 
kopf, geschweige denn als das Zungenbein (#, oben 8. 395 und 409). 
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kann bei hoher Pulsspannung (und nntirlich bei Arteriosklerose) 
ebenfalls palpiert werden, In der Regel ist aber eine Isolierung 
aus dem Gefäßnervenbündel, in welchem bekanntlich außer der 
Arterie noch die V. jugularis interna und der N. vagus liegen, nicht 
möglich. 

Die V. jugularis interna ist normalerweise niemals fühlbar. 
Die oben bei der Plastik der Region beschriebenen Venen, V. jugu- 
laris externa und anterior, sind, wo sie sichtbar sind, gewöhnlich 
auch ein wenig palpabel. In der Richtung einer Linie, die vam 
großen Zungenbeinhorn annähernd senkrecht (ein wenig schräg- 
rückwärts) zum vorderen Kopfnickerrande absteigt, kann man mit- 
unter eine V, Ineialis communis durchschimmern sehen. Immerhin 
sind diejenigen Venen, die vom Platysma bedeekt sind, durchschnittlich. 
schlechter und seltener sichtbar als die in der Nühe der Mittellinie 
gelegenen und die V. jugularis externa. 

Der N. vagus ist nieht Isolierbar, ebensowenig der vor der Arterie 
abwärts lanfende Ramus descendens N. hypoglossi. Daß der nahe 
der Wirbelstule hinter dem Gefäßbtndel liegende N. sympathiens 
nicht palpierbar ist, bedarf wohl kaum der Erwilinung. Auch Huut- 
nerven konnte ich niemals fühlen. 

Wichtig ist, daß normalerweise von den zahlreichen hier liegenden 
(oberflächliehen und tiefen cervikalen) Lymphdrüsen niehts füblbar 
ist. Nach der Beschreibung bei Bardeleben-Haeckel sind die 
oberilichlichen unbeständig und liegen zwischen Platysma und Ster- 
noeleidomastoideus, längs der V. jugularis externa, an den Rändern 
des Kopfniekers, „da wo er von der Vene gekreust wird“. Von 
den sehr zuhlreichen (25 bis 70) Lgll. cervienles profundae llegen die 
oberen auf der Teilungsstelle der A. eurotis, an der V. jugularis 
interna bis zur Schädelbasis, um den N. aecessorlus herum, nach der 

. Sehilddrüse und der Wirbelsäule zu. Die unteren liegen in der 
Supraelavicnlargrube. Es ist bemerkenswert, daß in der Fossa 
earotien keine dieser zublreichen Drüsen palpiert werden kann, wenn 
sie nieht pathologisch vergrößert sind. 


Die Halswirbelsäule. 


Es gelingt von der Regio anterior colli aus große Bezirke der 
Halswirbelsäule mit dem tastenden Finger zu erreichen. Da indessen 
in der Regel die Zihlung der Wirbel ihren Ausgungspunkt an den 
Dornfortsiitzen nimmt, und da überdies nach Besprechung der pal- 
pablen Gebilde der Regiones eolli lateralis und posterior Wieder- 
holungen vermieden werden können, sei die gesamte Palpation der 
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ann, hat eine vertiefte, länglich vierseitige Grube aufzuweisen, 
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vorderen Runde des M. eneullaris liegt. Die untere Grenze 
von dem beweglichen Schlüsselbein dargestellt; die obere von 
Hinterhaupt, doch verschmülert sich die vertiefte Fläche nach 

Zwischen diesen Ründern kommen, von der tiefen Halsfaszie 
die Zuge jener Muskeln zutage, welche schon weiter oben 

Rippenhalter (Scaleni) "beschrieben wurden, ferner Teile des 
vator scapulac und des Splenius, Alle diese Muskeln haben einen 
sehr steilen Verlauf, Es bedarf dünner, fettloser Haut bei gleich- 


Mir 


zigen zu sehen, Bei foreierter Seitwärtsbeugung und Drehung des 
Halses oder bei krampfartigem Husten, wobei die Arme sich an 
irgend einem Gegenstand (Stuhlrand) festklammern, treten sie hervor, 
Mit wenig Schwierigkeiten (? vgl. unten. Der Verf.) läßt sich der 
M. omohyoideus auffinden, obwohl auch er von einem Blatt der 
Halsfaszie und überdies von dem Hautmuskel des Halses (Platyama) 
bedeckt ist Dreht sieh der Kopf z. B. nach links, während der ge- 
streekte Arın einen Stuhl auf Brusthöhe emporhebt, s0 wird der 
Verlauf des hinteren (= unteren der B. N. A.) Muskelbauches durch die 
seitliche Halsgrube leicht sichtbar. — Der vierseitige vertielte, von 
Muskeln begrenzte Raum der seitlichen Halsregion verändert seine 
Form bei verschiedenen Stellungen des Kopfes. Wendet sich der 
Kopf, so wird die ganze seitliche Halsregion der entgegengesetzten 
Seite breiter und tiefer, als sie vorher war, denn der Kopfnicker 
verläßt seinen früheren Platz und rückt mit dem Warzenfortsatz nuch 
vorn, Auf derjenigen Seite aber, nach welcher die Drehung des Kopfes 
stattfand, ist die Halsregion verschmälert und der vertiefte Raum ist 
verschwunden. Der um die Halswirbelsäule herumgelegte Kopfnicker 
hat sich mit seinem hinteren Rande dem Cueullaris so genähert, dab 
statt der vierseitigen Vertiefung nur eine Hautrinne bemerkbar ist, 
die wir samt ihren Rändern eben mit dem Ausdruck „Hantfalte* 
bezeichnen. Das obere Ende der seitlichen Halsregion bietet kein 
besonderes Interesse, dagegen das untere, das als seitliche Halsgrube 
in der plastischen Anatomie noch besonders Erwähnung verdient. 
Sobald der Arın seine Stellung zu dem Rumpf verändert, erhält diese 
Grube eine andere Gestalt. Geht man von der ruhigen Haltung des 
männlichen Körpers und der dadurch bedingten Ausdehnung der seit- 
lichen Halsgrabe aus, so ist folgendes zu benchten: Beim Zirtick- 
‚greifen des Armes wird die Grube seichter, als sie bei der natlir- 
lichen Stellung der oberen Gliedmaßen ist, weil das Schlttsselbein an 
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Momente insofern wesentlich bestimmt, als dessen Proportionen, be- 
sonders die Länge, vorwiegend von ihnen abhlingen. Es seien deshalb 
an dieser Stelle die treffenden Bemerkungen eines Anatomen über die 
Proportionen des Halses zitiert, Bemerkungen, denen ich nur wenig 
zuzufügen habe. „Relativ ist der Halsteil der Wirbelsäule“, so fuhrt 
Merkel in seinem Handbuch der topographischen Anatomie aus, „deren 
konstantester und bei den verschiedenen Individuen am gleichmäßigsten 
ausgebildeter Teil, und auch die absoluten Schwankungen sind nicht 
sehr bedeutend. Die so sehr verschiedene Länge des Halses erklärt 
sieh daher nieht aus den Maßen seines Skeletts, sie wird vielmehr 
durch das Zusammenwirken von drei Faktoren bedingt, erstens durch 
die Stellung des Schultergürtels und der oberen Brustapertur, zweitens 
durch den Kontur des Prapeziusrandes und drittens durch die Dieke 
des Halses. Was den ersten Punkt anlangt, s0 ist die Lage der 
oberen Brustapertur eine schräg von hinten und oben nach vorn und 
unten absteigende. Sie senkt sieh aber in dem einen Falle mehr 
als im anderen, so daß der Hochstand der Inceisura semilunnris des 
Brustbeins dabei um mehr als 2 em schwanken kann. Das eine 
Mal findet man sie in der Horizontulebene des zweiten, ein underes Mal 
in der des dritten Brustwirbelkörpers. Bei tiefstehendem Brustbein 
muß auch der an demselben befestigte Schultergürtel, speziell das 
Sehlüsselbein, herabsinken. bei hochstehendem aber aufsteigen. Der 
zweite Faktor, welcher die scheinbare Länge des Halses in sehr er- 
heblichem Maße beeinflußt, ist der Grenzkontur des Trapezius. Er 
ist es ja, welcher in der Ansicht von vorn die untere Hälfte des 
Halses durch sein seitliches Ausbiegen so stark verbreitert zeigt. 
Wir reehnen bei der naiven und oberflüichlichen Betrachtung des 
Laien, welehe zur Annahme von kurzen und langen Hälsen kommt, 
diesen verbreiterten Teil des Halses schon ganz unwillkürlich zur 
Schulter und lassen den Hals eigentlich mit dem Ende von dessen 
zylindrischem Teil aufhören, Tritt nun die Verbreiterung früher, schon 
oberhalb der Höhe des Kehlkopfes, ein und biegt der Trapeziuskontur 
in scharfem Winkel nach der Schulter hin ab, dann erscheint der 
Hals kurz; geht aber dieser Kontur in sanfterem Bogen zur Schulter 
und wendet sich erst unter dem Niveau des Kehlkopfes seitwärts, 
dann wird der Hals lang und schmal, Der dritte Faktor ist die 
wirkliche Dieke des Halses,“ Merkel erinnert schließlich daran, daß 
gewöhnlich diese drei Faktoren sich bei einem und demselben 
Individuum gleichzeitig bemerkbar machen. 

Es geht aus diesen Ausführungen in erster Reihe hervor, daß 
die individuellen Differenzen der Halslänge eigentlich in der Haupt- 
sache scheinbare sind, vorgetäuscht durch Differenzen im Neigungs- 
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Bei Frauen ist von Gliederung des Halses auch in der Regio 
Interalis oft so wenig zu bemerken, daß er z. B. an vielen Bild- 
werken durch eine fast reine Zylinderform dargestellt wird, und daß 
weder der M, sternocleidomastoideus in der Ruhebaltung noch auch 
selbst die Clavieula anders als in einem undeutlichen Kontur 
sichtbar sind. Trotzdem erkennt man die Gegend der Supra- 
elavieulargrabe auch bei Frauen an der nach vorn-oben sehenden 
Richtungsachse ihrer Oberfläche gegenüber dem runden Mittelteil des 
Halses. Der seitliche Halskontur, der zum Teil dem M. cucullaris 


Von fetten Personen gilt das bezüglich des Frauenhalses 
Gesagte oft in noch erhöhten Maße. Der Fettkörper der Ober- 
schlüsselbeingrube verdeckt alle sicht- und fühlbaren Gebilde mit 
Ausnahme des Kopfniekers, des Clavieula- und des Trapeziusrandes. 


Haut. 


Die Haut der Region ist zart, wenn auch nicht ganz so zart 
wie die über der Regio anterior. Am leichtesten faltbar ist sie über 
dem Sternocleidomastoidens, am schwersten über dem Rande des 
Trapezius, Die subkutane Fettschieht ist sehr unbedeutend. Da- 
gegen liegt unter der oberflächlichen Faszie regelmüßig ein Fett- 
polster, dessen Masse schr wechselnd ist, das aber bei Frauen und 
fetten Leuten oft schr mächtig wird und, wie cben erwähnt, den 
größten Teil der sonst palpablen Gebilde dem tastenden Finger 
entrückt, 

Die Region ist immer haarlos, 


Die Muskulatur der seitlichen Halsregion. 


Wenn man sich in der seitlichen Halsgegend orientieren will, 
muß man vor allem den hinteren Rand des M. sternocleido- 
mastoideus und den oberen Rand des M. eucullaris identi- 
fizleren. Das erstere ist leichter und regelmäßiger erreichbar als das 
letztere. Beginnen wir mit diesem. 

Man vergegenwärtige sich, was wir als „seitlichen Hals- 
kontur“ bezeichnen. Wenn man einen Punkt am Hinterhaupts- 
knochen 2 em lateral von der Protuberantia oceipitalis externa mit 
der höchsten Erhebung des Akromion verbindet (Linie u w a In Fig. 62; 
die beiden Knochenpunkte sind bei jedem Normalen leicht anfzufinden; 
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Fig. 69. Hals und Kopf eines kräftigen 
ManneximProfil(Inspiralionsstellung) 
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Fig 71. M. sternocleidomasloideus in Kontraktion. 
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Muskel- und Fettentwickelung ist; besonders trifft das für den klavi- 
kularen Ansatz der Muskelbundel zu. 

Auch bei bloßem Erheben des Armes uneh vorn kantrahieren 
sieh fühlbar die oberen Trapeziusbündel, namentlich wenn der sich 
allmählich hebende Arm die Horizontale überschreitet und aufwärts 
gestreckt wird. Bei dieser Bewegung füllt dem Trapezius die Auf- 
gabe zu, durch Drehung des lateralen Schlüsselbeinendes die Arm- 
hebung zu vollenden. Auch bei der Kopfdrehung fühlt man Kon- 
traktion dieser Teile des Muskels; ebenso wenn der Kopf aktiv in 
den Nacken gelegt und gleichzeitig das Kinn nach der Gegenseite 
gedreht wird. 

Der M. sternoeleldomastoldeus springt bei Erheben des 
Kopfes aus der Bettlage In toto vor. Auch wenn man am Stehenden 
die Faust gegen das Kinn des leicht rückwärts gelegten Kopfes 
drückt und eine Vorwärtsneigung des Kopfes ausführen läßt, sieht 
man ihn fast in ganzer Ausdehnung prominieren. In der Regel aber 
verhalten sieh die beiden Ränder verschieden (rgl. dazu Fig. 65— 71). 

Wenn der Kopf von der Normalstellung aus nach links gedreht 
wird, so wird vorwiegend der vordere Rand des rechten Kopfniekers 
sichtbar und fühlbar, Der Muskel bekommt dadurch, daß der Pro- 
cessus mastoidens bei dieser Bewegung nach vorn rückt, einen an- 
nübernd vertikalen Verlauf und man kann die sternale Portion bei 
dieser Kopfhaltung gut palpleren und fest umgreifen. „Der Kopf- 
nicker der rechten Seite“, sagt Kollmann, der diese Drehbewegung 
eingehend beschreibt, „ist während dieser Stellung dureh die Drehung 
des Kopfes schraubenförmig fast um den halben Umfang des Halses 
heramgewiekelt, Während durch den Zug des rechten Muskels der 
Warzenfortsatz und damit die rechte Schädelhälfte nach vorn gedreht 
wird, rliekt der linke Warzenfortsatz nach hinten gegen die Schulter. 
Dadureh wird auch die obere Hälfte des linken Kopfniekers über 
die Reihe der Querfortsätze der Halswirbel weit nach hinten heram 
gelührt. Dabei liegt er platt und fest an die unter ihm liegenden 
Muskeln angeschmiegt.* 

Der hintere Muskelrand wird bei Innervation der kleidalen 
Portion des Muskels prominent, Bei Drehung des gerade gerichteten 
Kopfes nach links sieht man nieht selten nußer der vorderen Portion 
des rechten Sternoeleidomastoideus auch die hintere des linken vor- 
springen, allerdings nur in der ersten Hälfte der Drehbewegung, 
d. b. bei Drehung von extremer Rechtswendung zuriick zur Ausgangs- 
stellung (zur Normalstellung). Bei Drehung von der Ausgangs- 
stellung fort nach links tritt dann die vordere Portion der rechten 
Seite stärker hervor, und die bis dahin kontrahiert fühlbar gewesene 
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muskels oder durch Hervorrufen aktiver Innervation (8. 0.) davon 
überzeugen. Die dünne Muskelplatte stört indessen die Palpabilität 
des Kopfnickers nicht. 

Wenn man die Versuchsperson ad maximum inspirieren und 
gleichzeitig einen Arm nach vorn erheben läßt, s0 tritt — wie er- 
wäbnt — die Plastik der Muskulatur der seitlichen Halsregion am 
dentlichsten inspektorisch oder in unglinstigen Fällen (bei starkem 
Fettpolster oder schwacher Muskulatur) wenigstens palpatorisch zu- 
tage, Bei kräftigen Männern mit dünner Haut erkennt man zunächst 
außer dem Sternocleidomastoideus die obere Portion des Trapezius 
(8.4231). Man sieht ferner, wenn der Kopl 'des Modells geradeaus 
gerichtet ist, in der Verbindangslinie zwischen Spitze des Processus 
mastoideus und oberem Schulterblattwinkel (vgl. Teil I, 5. 34) einen 
Moskelbauch vorspringen, freilich nur mit seiner oberen Hälfte, wiihrend 
die untere vom Trapezius bedeckt wird. Er verschwindet unter 
diesem Muskel etwa in der Mitte von dessen oberem Rande, nahe dem 
Schnittpunkte zwischen diesem Rande und dem seitlichen Halskontur. 
Das ist der M. levator scapulae. Der seitliche Halskontur folgt 
zum Teile seinem Faserverlaufe. Der Muskel ist mindestens daumen- 
breit fühlbar. (Vgl. hierzu und zum folgenden Fig. 69 und 70.) 

Zwischen Levator scapulae und oberem Trapeziusrande sicht 
man schon in der Ruhe bei kräftigen dünnhäutigen Personen eine 
Hautfurche, bei tiefer Inspiration entsteht dort eine kleine Vertiefung, 
die vom Warzenfortsatz etwa zweieinhalb Fingerbreiten nach hinten 
liegt, vom Hinterhauptknochen abwärts in einer Länge von zirka drei 
Fingerbreiten noch zu erkennen und so _hreit ist, daß man eine 
Fingerkappe hequem hineinlegen kann, Das ist das palpable Peld 
des M. splenius Wenn bei tiefer Inspirationsstellung das Modell 
das Kinn gegen Widerstand senkt, fühlt man das Vorspringen des 
Muskels (dessen Funktion übrigens Drehung des Koples ist) oft sehr 
deutlich. Bei Armhebung in tiefer Inspirationsstellung prominiert er 
oft noch mehr, 

Die Kinsenkung am hinteren Rande des Levator seapulae, in 
deren Tiefe der Splenios zum Vorschein kommt, und die ab und zu 
Rinnenform, ab und zu aueh die Form einer dreieckigen, mit der 
Spitze abwärts gerichteten Grube hat, sieht und fühlt man oft auch 
bei ruhiger Kopfhaltung: Mitunter, namentlich bei tiefer Inspiration, 
bemerkt man, wenn in dieser Stellung der Arın vorgestreckt wird, 
am vorderen Rande des Levator senpulae noch ein Ihm parallel 
ziehendes Muskelbündel, das durch eine kleine Furche von Ihm 
getrennt ist und ihm dieht anliegt: das Ist ein Teil des M. sealenus 
medius. Ihm schließt sich nach vorn das bald zu besprechende, 
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bauch, meist nahe dem Kopfniekerrand. leicht erregbar ist der 
M. sternooleidomastoideus, am besten an der Grenze zwischen oberem 
und mittlerem Drittel. An anderen Stellen stört überdies die Zuckung 
des gewöhnlich leicht erregbaren Platysına, Eine isolierte Senlenus- 
reizung ist meines Wissens und nach meiner Erfahrung normaler- 
weise nicht möglich. 


Gefäße und Nerven. 


Die Blutgefüße der Regio eolli luteralis, die für die Inspektion 
und Palpation in Betracht kommen, sind die A. subelavia, die 
A, transversa scapulae, die V. subelavian und die V. jugu- 
laris externa. Über die letztere ist schon oben (8. 400 und 422) 
gesprochen worden. Sie ist zwar weder regelmäßig nachweisbar, noch 
hat sie überhaupt immer den gleichen Verlauf, Immerhin ist sie 
oft genug sichtbar, und zwar das obere Stück im allgemeinen besser 
als das untere, das im Gebiet der eigentlichen Regio lateralis liegt 
und oberhalb des Schlusselbeins, medial von der Mitte seiner Länge, 
endet Über die V. subelavia s, weiter unten. 

Die Erkennung der A. subelavia macht keine Schwierig- 
keiten. Bei nieht zu schwachen Fingerdruck ist an jedem Normalen 
ihr Puls palpabel. Man setzt die Fingerspitzen dieht oberhalb der 
Clavieula lateral neben den Ursprung des klavikularen Kopfnicker- 
kopfes und drückt nach unten und etwas nach hinten. In der Regel 
umfaßt dus Pulsationsgebiet ein ziemlich breites Stück der Fossa 
supraclavicularis, das luteralwärts bis zur Mitte des Schlüsselbeins 
reichen kann. Die Pulsation, die man zwischen den beiden Sterno- 
eleidomastoideusursprüngen oberhalb des sternalen Schlusselbein- 
endes mitunter fühlt, gehört der A. carotis communis an. 

Wenn man von einem Punkte des hinteren Kopfnickerrandes 
daumenbreit oberhalb der Clavicula eine dem oberen Soblisselbein- 
rande annübernd parallele, leicht rückwärts-konvexe Linie zur 
Mitte des oberen Trapeziusrandes zieht, so fühlt man bei Leuten 
mit gespannten Arterien (älteren, arteriosklerotischen, neurasthenischen 
usw, Personen) ein pulsierendes feines Arterienrohr, bei anderen 
zwar nicht das Gefäß selbst, aber doch auch eine schwache Pul- 
sation. Dieses Gebilde ist die Arteriu transversa seapulae, 
Ich babe bei Verducht auf Arteriosklerose so oft gerade diese Arterie 
gefühlt, daß ich vermute, man könnte aus der Palpabilität ihres 
Gefäßrohres (nicht des Pulses!) die Diagnose einer erhöhten Spannung 
der Gefäßwand stellen. Diese Spannung braucht freilich keine 
dauernde zu sein, sie kunn sich auch vorübergehend finden. Etwa 
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den Plexus in dessen unterer Hälfte, die Arterie in der Regel ein 
wenig oberhalb des Muskels. Die Isolierung ist natürlich bei mageren 
Hälsen leichter als bei fetten, bei langen leiebter als bei kurzen; 
aber sie gelingt, wenn man das oben über die Palpation des Muskels 
umd der Arterie Gesagte berieksichtigt, in der großen Mehrzahl 
der Fälle. 

Die Austrittsstelle des Plexus unter dem hinteren Rande 
des Sternoeleidomastoideus entspricht etwa der Mitte der Lünge dieses 
Muskelrandes oder genaner der Mitte zwischen Spitze des Warzen- 
Tortsatzes und sternalem Schlüsselbeinende. Der Kreuzungspunkt 
zwischen Omohyoideus und hinterem Kopfnickerrande liegt etwa zwei 
bis zweieinhalb Fingerbreiten distal von der Plexusaustrittsstelle. 
Bei tiefer Inspiration und aktivem Vorwärtsstreeken des Armes werden 
diese Verhältnisse an günstigen Modellen sogar sichtbar, wenn auch 
der Plexus selbst bei dieser Haltung in die Tiefe sinkt, während er 
bei rahiger Haltung prominent und darum plastischer wird (Fig. 70). 

Eine palpatorische Erkennung der einzelnen Teile des Plexus Ist nicht aus- 
führbar. Man denke aber daran, daß es eich um die fünfte bis achte vordere 
Cervical- und die erste Dorsalwurzel handelt, deren Fasern das Armgeflecht 
bilden. Besüglich der Verteilung der Wurzelfasern auf die von ihnen g0- 
bildeten Nervenstämme sei darau erinnert, daß der N. medianus seine Fasern 
von der sechsten Cerrieal- bis ersten Dorsalwurzel bezieht, der N. axillaris 
von der fünften und sechsten, der N. musculocutanens von der fünften bis 
siebenten, der N. radiale von dor sechsten bis achten Corvicalwurzel 
und der N. ulnaris won der achten Cervical- und ersten Dorsalwurzel. 
Dazu enthält der Plexus usch Fasern für die Schulterblattmuskeln, fir die 
Nu. thoraeici und ganz unten auch für die Hautuerven der oberen Extremität, 
Da die letztgenannten Nerven ihre Quelle fast ausschließlich in der ersten 
Dorsalwurzel, also am untersten (medialstem) Teile des Plexus haben, und 
da foroer die Fasern für den Azillaris und Kadialis hinter den übrigen war- 
laufen, #0 läge es nahe, anzunenmen, daß aich Druck auf den Plexus vorwiegend 
im Gebiete der No, medianus, wmuscnlocutaneus und ulnaris durch das bekannte 
irrdiierte Kriebelgefühl bemerklich machen werde, und zwar im Gebiete der 
beiden ersteren mehr bei Druck auf die oberen (Interalen) Bündel des Plexus, im 
Gebiete des Ulnaris mehr bei Druck auf die unteren (medialen) Bündel. Tatsichlich 
ist überhaupt keine irradiierte Parüsthesie bei Normalen regelmälig nachweisbar, 
was um 30 auffallender ist, als die peripherischen Teile derselben Nervenstämme, 
die dort zum Plexus voroint „ind, das Phänomen mehr oder woniger deutlich 
zeigen Dagegen sind bei Tumordruck in pathologischen Füllen, also z. B, auch 
bei Lymphärüsenvergrößeraugen, lokalisierte Parüsthesien durchans nichts Un- 
‚gewühnliches. 

Bei ganz gesunden Personen ist oft eine beträchtliche Druck- 
empfindlichkeit des Plexas vorhanden, die sich bis zum nachhaltigen 
Schmerz steigern kann. Das ist insofern wichtig, als es die din- 
gnostische Bedeutung der „Druckschmerzhaftigkeit des Plexus“ ganz 
wesentlich einschränkt, 
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hinteren Kopfnickerrande aus der Spalte zwischen M. levator senpulne 
und M. splenius hervorkammt und nach aufwärts und leicht rickwärts 
über den obersten Bezirk des palpablen Spieniusfeldes zieht. Sein 

ist am hinteren Rande des Warzenfortsatzes. 

Knapp */, em unterhalb der Plexusaustrittsstelle kommt der 
N. phrenicus hinter dem hinteren Kopfnickerrande hervor und verläuft, 
indem er dieht an diesem Muskelrande bleibt, abwärts, um an der 
Mündungsstelle der V. subelavin in die Tiefe zu ziehen, Auch er 
ist niemals palpatorisch isolierbar, aber in der Mehrzahl der Fülle 
elektrisch erregbar. 

Die elektrisch erregbarsten Nervenpunkte in der seitlichen 
Halsregion sind relativ zahlreich. Ihre Isolierung ist nicht ganz 
leicht, aber anregend und lehrreich. Die Figuren in den einzelnen 
Lehrbüchern weichen in wesentlichen Punkten voneinander ab, was 
zum Teil wohl daran liegt, daß die verschiedene Konfiguration ge- 
rade der seitlichen Halsgegend bei den verschiedenen Personen auch 
eine gewisse Varintionsbreite in bezug uf die Lage der motorischen 
Punkte hervorbringt. Dazu kommt, dad wie überall so auch hier 
die Entwicklung von Fett- und Muskelgewebe einen wesentlichen 
Einfluß auf den Erfolg der elektrischen Reizung ausübt. Und 
schließlich muß auch bei den engen Verhältnissen der Region, die 
ein dichtes Aneinanderdrängen der Punkte für die verschiedenen 
Muskeln und Nerven zur Folge haben, die Haltung der Elektrode 
und die Richtung und Stärke ihres Druckes in minntilser Weise 
reguliert werden, wenn man nicht erleben will, an der gleichen Stelle 
bei dem gleichen Individuum bei drei aufeinanderfolgenden Reizungen 
dreimal versehledene Resultate zu erhalten. Die Elektrode muß 
übrigens knoplförmig und gut mit warmem Wasser durchtränkt sein. 

Immerbin sind einzelne Dinge als feststehend anzuschen, und 
die Reizung z. B. des Plexus brachinlis, des N. nevessorius, eines 
N. thoraciens anterior usw. gelingt bei den allermeisten Personen zn 
annähernd der gleichen Stelle, 

In der Figur 72 sind die Punkte für die elektrische 
Erregung nach meinen eigenen Versuchsergebnissen eingetragen. Ich 
habe sie so gewählt, wie sie durchschnittlich bei kriftigen Münnern 
zu liegen pflegen. Auf absolute Gültigkeit macht das Schema ebenso- 
wenig Anspruch, wie es die Figuren anderer Autoren (v. Zlemssen, 
Bennet, Erb nsw.) imstande sind. Am unregelmüßigsten erscheint 
mir die Lage des Punktes für den M. levator scapulae und für den 
M. deltoideus, während der M. splenius, der M. cucullaris (obere 
Portion), der M. sternocleidomastoideus, der N. necessorius, der 
N. phrenicus, der Ast des N, thoraeieus anterior für den M. pectoralis 
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Die erste Rippe und die Kuppel der Pleura. 


Da die Palpation der Halswirbelsäule im Zusammenhang bei 
der nächstfolgenden Region besprochen werden soll und die der 
Clavienla und des Sternam schon im ersten Teile dieses Buches 
(„Obere Extremität“ S, 181. und 30f.). beschrieben worden ist, bleibt 
in der Regio laterialis coli lediglich die Betastung der ersten Rippe 
und der von ihr eingesehlossenen oberen Brustapertur abzuhandelo. 

Dringt der Finger von der Mitte des oberen Clavienlareındes 
genau In augittaler Richtung nach rickwürts und, — je nachdem es 
sieh ur schlanken oder kurzen Hals handelt, mehr oder weniger — 
nach aufwärts, so trifft er in einer Entfernung won 4*/,—5 em auf 
einen Iateral gerichteten Knochenvorsprung: das ist das Tuber- 
eulum der ersten Rippe (Tubereulum Lisfraneii). Die erste 
Rippe hat bekanntlich nicht, wie die unteren Rippen, eine fußere 
und innere Flüche, sondern eine fast aufwärts und eine fast abwärts 
gerichtete; sie hat demgemäß auch einen luteralen (statt des unteren) 
und einen medialen Kand (statt des oberen). Das Tubersalum gehört 
dem lateralen Kande der Rippe an, den man von da aufwärts tastend 
weiter verfolgen kann bis zu einem ziemlich tief gelegenen, mit 
Druck aber in der Regel gut zu erreichenden Knochenpunkt, etwa 
dreieinhalb Querfingerbreiten abwärts von der Spitze des Warzen- 
fortsutzes, da wo dus obere Drittel des hinteren Kopfnickerrandes 
an das mittlere Drittel grenzt. Auf diesem Wege überschreitet der auf- 
wärts tastende Finger den Wulst des M, levator seapulae und gerät in die 
Rione am hinteren Rande dieses Muskels, die den M. splenius birgt, Der 
laterale Rippenrand steigt in dem eben geschilderten oberen Stick 
ziemlich steil un, Vom Tuberculum abwärts wendet er sich, indem er zu- 
nächst fast genau der Richtung des oberen Trapeziusrandes sich an- 
schließt, etwas medial zu einem Punkte am Schlüsselbein, etwa daumen- 
breit lateral vom Ursprung des elavieularen Kopfniekerbauches. Der 
laterale Rippenrand beschreibt also einen medialwärts offenen stumpfen 
Winkel, Bei Betastung des unteren Abschnittes dieses Koochen- 
randes überschreitet der tastende Finger eine Reihe pulpabler 
Gebilde, vor allem den M. omohyoideus und den Plexus brachialis. 
Den medialen Rippenrand findet man, wenn man ea. daumenbreit 
medialwärts vom lateralen eine diesem gleichlaufende Kurve kon- 
struiert. Sie beginnt oben in der Tiefe einem Punkte entsprechend, 
der etwa an der Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel des 
hinteren Kopfnickerrandes liegt und endet unten unmittelbar hinter 
der klarikularen Ursprungssehne dieses Muskels, Wenn man diese 
Sehne umgreift, kann man die Rippe bis zum Sternocostalgelenk 
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letztere gelegte Ebene nur an einer Stelle, nämlich etwa an der 
Mitte der ersten Rippe und zwar um 10—15 mm.“ Diesen, dem 
Text zu dem Bardeleben-Haeckelschen Atlas eutnommenen 
Worten wire noch hinzuzufügen, daß die nicht hinreichend ver- 
ständliche Angabe „an der Mitte der ersten Rippe“ besser dureh die 
oben gegebene Beschreibung der betreffenden Stelle ersetzt wird. 
Gemeint ist der kreissegmentförmige Bezirk zwischen dem oberen 
Rippenrande und dem hinteren Rande des Kopftickers, dessen Mitte 
man teifft, wenn man etwa 1—1'/, cm oberhalb der Clavicula dicht 
am hinteren Rande des Kopfnickers sagittal in die Tiefe dringt. Bin 
dort eingestochenes Messer trifft die Pleurakuppel. 

Schließlich sei noch einmal daran erinnert, dab bei Inspiration 
die erste Rippe mit ihrem vorderen Teile zugleich mit dem Sternum 
und der Clavieula hoehsteigt. 

Von der Seapula ist von der lateralen Halsregion her nichts 
zu fühlen. Der mediale Sehulterblnttwinkel liegt tiefer als das 
Tuberenlum Lisfraneli und ist durch Weichteile, vor allem den 
Traperius und den Levator senpulae, van diesem Knochenrorsprung 
getrennt. Vgl, übrigens Teil I dieses Buches 8. 34, 


4. Regio eolli posterior s, nuchae, hintere Hals- 
gegend, Nackengegend. 


(Das Fig. 73-75, 


Grenzen. 


Die obere Grenze der Nuckengegend füllt mit der der seit- 
lichen Halsgegend zusammen. Es ist der laterale Halskontur, also 
eine Linie, die von der Spitze des Processus mastoideus erst senk- 
recht abwärts über den Ansatz des Sternocleidomastoidens und ent- 
lang der Faserrichtung des Levator senpulae bis zu dessen Kreuzung 
mit dem Verlanf des Trapezius zieht, um dann mit den Fasern der 
oberen Trapeziusportion bis zum Akromlon zu gelangen. Über das 
Verhältnis dieser Linie zum oberen Cueullarisrande s, oben 5. 422 ff. 

Die untere Regionsgrenze ist willktrlich, Man wählt sie wohl 
am besten in der Verbindung der beiderseitigen Akromia, d. h, etwa 
in der Höhe des zweiten Brustwirbeldornfortsatzes. Die Seupala 
liegt dann unterhalb der Nackenregion und gehört in toto zur Regio 
seapularis der oberen Extremität (s Teil I). 

Die mediale Regionsgrenze ist die Medianlivie, die hier über 
die Dornfortsätze der Hals- und oberen Brustwirbel verläuft, 
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bilden im oberen Teile der Region zwei zu beiden Seiten der Mittel- 
linie, je nach der Muskel- und Fettentwicklung mehr oder weniger 
deutlich prominierende Muskelplatten, die sowohl in der Ruhe als bei 
tiefer Inspiration oder verhinderter Schulterbebang gesehen werden 
können. Weiter abwärts divergieren sie nach den beiden Körper- 
hälften und lassen zwischen sich einen Raum frei, der den oberen 
Winkel der sog. „Sehnenraute des Trapezius“ (s. Teil 1, 8. 41, 
Fig. 6) bildet. Den Mittelpunkt der Raute bildet der siebente Hals- 
wirbel, die Vertebra prominens, Diese Raute ist ein typisches 
Gebilde, das bei jedem lebenden Menschen nachweisbar, bei kräftigen 
Personen und besonders in aktiver Adduktion der Schulterblätter, 
zwischen den beiderseitigen Bündeln der mittleren Trapeziusportionen 
eine tiefe Senkung bildet und der unteren Nackengegend ein charak- 
teristisches Ansehen gibt, Mit der Erkennung der oberen Oucul- 
larisportion und der freien Felder der Mm, levator scapulne und 
splenins ist, soweit die Nackengegend reicht, die Muskelplustik un- 
nähernd erschöpft; denn-alles, was vom oberen Cnenllarlsrande ab- 
wärts innerhalb der Regionsgrenzen von Muskulatur sich plastisch 
bemerkbar macht, gehört eben dem Cueullaris an. Nur im obersten 
Regionsbezirke sieht man bei verhinderter Rückwärtsneigung des Kopfes 
(Fig. 73) unmittelbar zu beiden Seiten der Mittellinie je einen Waulst 
der longitudinalen Rückenmuskeln, vor allem gebildet vom 
N. semispinalis enpitis (eomplexus et biventer) dureh die 
Fasern des Cueullaris und Splenias hindurch sieh abzeiehnen, einen 
Waulst, dessen Plastik von der dünnen Bedeckung des oceipitalen 
Trapeziusursprungs und der Splenii nur unwesentlich verhüllt wird. 
Da diese Muskulatur den Kopf aufrecht hält, dessen vor der Wirbel- 
säule gelegener, den Kiefer trugender Teil schwerer ist als der 
hintere, hängt die Entwicklung der tiefen Nackenmuskeln und damit 
ihre Plastik von der Entwieklung der Kiefer nb, und man findet 
desbalb auch „bei sehr großen Leuten die longitudinalen Nacken- 
muskeln ganz besonders stark entwickelt, s0 stark, dab sie als sog. 
»Stiernackene vom Hinterhaupte bis zum Rücken eine gerade 
Linie bilden“, (Merkel) — Die Statue des Farnesischen Herkules 
im Neapolitanisehen Nationalmuseum zeigt diese Bildung aufs deut- 
lichste. — Bei Frauen und namentlich bei Kindern, sowie bei ab- 
gemagerten und greisenhaften Personen finget man an der betreffenden 
Stelle eine nur geringfügige Wölbung: der Nacken nähert sich der 
konkaven Form. Siehtbar sind die Wülste der Lüngsmuskeln jedoeh 
bei jedem Normalen, Man muß sie nur von den oberen Oneullaris- 
bündeln unterscheiden lernen, Das tut man am besten in der Weise, 
daß man am Modell abwechselnd die eine oder die andere von 
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Fig, 73. Nackenmuskeln In Fig. 74. Verteb ine 
„Nacksnmiz Fig, ertebra prominens 
1. Vertebra prominens. 2. M. oueullaris. 





Links von 1 die Foven nuchne. Yhufer der Noteren Wangenfurche. 4. Ausläufer 


2. Relief der liefen Nockenmuskeln der Kinnwangenhurche. & Au 
NM. semispinalis capitis) beinfurche. 





Ihuler der Zunpen- 













Fig. 75. Nuckenfürchen. 


1, Obere, 2. Untere Nackenfurche. 
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Bei Ruckwärtsneigung des Kopfes entstehen mehrere dicke 
Falten in der Nackenhaut, dazwischen tiefe Farchen, die nicht 
bei allen Personen absolute Regelmäßigkeit des Verlaufs zeigen. 
Sie sind, wie die der Halsvorderiläche, an Kinder- und Frauenhälsen 
am besten zu studieren, In der Regel findet man die tiefste Furche 
oberhalb des Dornfortsatzes des sechsten Halswirbels. Sie verläuft 
(sel. Fig. 75) meistens zirkulär um den Nacken, wobei mitunter der 
erwähnte Dornfortsatz sie in der Medianlinie des Nackens zipfel- 
fürmig aufwärts drängt, und endet in der Fortsetzung der unteren 
Halsquerfarche der Vorderseite (s. $. 403); in anderen Fällen (wohl in 
der Minderzahl) geht sie in die bei dieser Kopfhaltung dem hinteren 
Kopfnickerrande folgende Hautfurche über. Sie sel untere Nacken- 
furche genannt. Eine zweite Furche verläuft oft annähernd zwei 
Fingerbreiten darüber, oben und unten von einer dicken Hautfalte 
begrenzt, an der Haargrenze, etwa zwischen dem Dornfortsatz des 
zweiten und dritten Halswirbels. Sie überschreitet den Wulst der 
longitudinalen Halsınuskeln und zeigt viele Varianten. Mitunter teilt 
sie sieh nach kurzem Verlauf: ein kleiner aber tiefeingeschnittener 
Ausläufer geht dann in der ursprünglichen Richtung weiter nach vorn 
bis unter den Warzenfortsatz, während der Hauptteil nach abwärts 
und vorwärts umbiegt und die untere Nackenfurche senkreeht unter 
der Spitze des Warzenfortsatzes trifft. Sie kann als obere Nacken- 
furche bezeichnet werden. 

Außer diesen annähernd regelmäßigen, aber auch schon recht 
variablen Gebilden kommen in der Nackenhaut je nach der Fett-, 
Haut- und Muskelentwicklung andere Falten und Furchen vor, deren 
Zahl, namentlich bei älteren Personen, recht groß, deren Verlauf aber 
nieht konstant ist. Relativ häufig zu sein scheint mir eine zwischen 
den beiden beschriebenen gelegene, bei Ruekwärtsneigen des Kopfes 
siehtbare Furche, die ganz kurz ist und unterhalb des dritten Dorn- 
fortsatzes beginnend bald abwärts zieht, um in die untere Nacken- 
furche zu münden, 

Diese Falten- und Furchenbildungen erkennt man außer bei 
Frauen und Kindern nuch bei kräftigen, älteren Münnern. 


Haut. Haare. 


Die Haut des Nackens ist überall sehr derb bis auf die Teile, 
die den Übergang zur seitlichen und vorderen Halsregion bilden, 
also die Bedeckung des oberen Cueullurisrandes und der Mm, splenius 
und levator seapulae. Die behaarte Partie, die den oberen Abschnitt 
der Nackenregion und den untersten Teil der Kopfschwarte bildet, 

Cohn, Bennltate der Palpatiou, IL 29 
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isolieren, Das einzige, was von den tiefen Teilen zu fühlen ist, 
ist ein schon 8, 434% beschricbener, bei verhinderter Bückwlirts- 
neigung des Kopfes durch die bedeckende Schicht der obengenannten 
Muskulatur gewöhnlich sogar sichtbarer, ziemlich derber und dieker 
Waulst, der die Gesamtheit der tiefen Nackenmuskeln umfaßt. Er 
gehört in der dem Schädel benachbarten Partie der Region vor- 
wiegend dem M. semispinalis eapitis (complexus und biventer) 
an, einem relativ mächtigen Muskelbauch, der neben dem lateralen 
Rande des Trapezius sogar in einem kleinen Bezirke fast subkutan 
wird: nämlich an einer etwa von der Kuppe des kleinen Fingers zu be- 
deckenden Stelle in dem vom oceipitalen Trapeziusursprung und dem 
Hinterhauptsknochen gebildeten Winkel. Im unteren Regionsbezirke 
gehört die Prominenz zum Semispinalis cerrieis. Beide Muskel- 
buche liegen dicht an der Medianlinie. Lateral an sie angrenzend, aber 
palpatorisch nicht von ihnen trennbar, finden sich die Mm. longissimi; 
an den Semispinalis capitis schließt sich der M. longissimus capitis 
{s. trachelomastoideus), an den Semispinalis cerrieis der Longissimus 
(* transversalis) cerricis. Wenn schon diese größten der longi- 
tudinalen Nackenmuskeln sich der direkten Betastung so gut wie 
völlig entziehen und nur indirekt, besonders (wie gesagt) bei 
verhinderter Rückwärtsneigung des Kopfes, durch die bedeckende 
Maskulatur summarisch palpnbel sind, so ist von einer Palpation 
der übrigen Nackenmuskelo, nämlich der vom Semispinalis capitis 
bedeckten Min, reoti und obliqui eapitis posteriores, sowie der 
Min, interspinales und intertransversarii, des M. iliocostalis (cervicalis 
ascendens) und M. multifidus keine Rede. Über die Foren nnchae 
vel. $. 440. 

Elektrisch erregbar sind nur die Mm. cucullaris, splenius und 
levator seapulae, Ihre Reizpunkte sind schon beschrieben worden 
(u 8 428), 


Ligamentum nuchae. Blutgefüße, Nerven. Lymphdrüsen. 


Das Ligamentum nuchae, das aus der Verschmelzung der 
cerviealen Ligamenta interspinalia und supraspinalia mit Schnen- 
und Muskelursprüngen, intermuskulären Bindegewebszügen und Teilen 
der Nackenschwarte entsteht, ist nach Henles Schilderung eine 
dreiseitige Membran, oben begrenzt von der medialen Nackenlinie 
des Hinterhaupts, vorn von den Dornfortsätzen resp. den Furchen 
zwischen den beiden Dornspitzen aller Halswirbel und hinten von 
der Verbindungslinie zwischen Protuberantia occipitalis externa und 
Vertebra prominens. In der Medianlinie des Nackens fühlt man bei 
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dieses Teils beschrieben werden. — Es bleibt also die Besprechung 
der Halswirbelsäule übrig und zwar nur der knüchernen Teile 
der Wirbel, da sich alle ligamentösen Gebilde bis auf das schon 
erwähnte sog, Ligamentum nuchae der isolierten Betastung völlig 
entziehen. Die erste Aufgabe bei der Pulpation der Halswirbel ist 
die Höhenbestimmung und zwar nicht nur die Abzühlung der 
Dornfortsätze durch Tasten von der Nackengegend her, sondern 
auch soweit als möglich die Bestimmung der Wirbelkörper und der 
Querfortsätze durch Tasten von der vorderen und seitlichen Hals- 
region, eventuell auch von der Rachenhöhle aus. Durch Kombination 
der verschiedenen Palpntionsergebnisse erhält man ein annähernd 
körperliches Bild von der Lage und Form des betreffenden Wirbels. 
Von den Dornfortsätzen ist der siebente, nach ihm der zweite 
und vierte am besten zu bestimmen, weil sie am leichtesten und 
fühlbar — der siebente gewöhnlich auch sichthar — (s, oben 
5.440 und Fig. 74) sind, Bei der militfirischen Grundstellung beträgt die 
Entfernung der Protuberantia oceipitulis externa vom unteren Ende des 
‚siebenten Dornfortsntzes beim Erwachsenen ea. 12— 14 (meistens 13) cm 
in der „Luftlinie“, Etwas oberhalb der Mitte der Linie liegt die höchste 
Vorragung des zweiten Dorufortsatzes, der bei dieser Kopfhaltung 
also von der Vertebra prominens nicht viel weiter entfernt ist als 
von der Hinterkopfprominenz. Etwa "/,;-1 em oberhalb der Mitte 
zwischen zweitem und siebentem Dornfortsatz ist die Prominenz des 
vierten Dornfortsatzes fühlbar. Der dritte Processus spinalis verbirgt 
sich meistens in der Tiefe, ist aber leicht konstruierbar, wenn man den 
vierten gefunden hat, der [ünfte und sechste müssen gewöhnlich mit 
Hilfe des vierten und siebenten gefunden werden; dabei ist zu be- 
merken, duß die Distanz zwischen viertem und fünftem und zwischen 
sechstem und siebentem betrüchtlicher ist als die zwischen Fünfte 
und sechstem. Mittels Blaustiftes ist die Höhenbestimmung bei s0 
gut wie allen Normalen möglich. Als Anhaltspunkt mag noch dienen, 
dab der vierte Dornforssutz des Erwachsenen bei der 
Grundstellung gewöhnlich in Kinnhöhe liegt, so daß eine 
unterm Kinn durch die Wirbelsäule gezogene Horizontule ihn triflt, 
Eine zwei Fingerbreiten abwärts von der Spitze des Warzenfortsatzes 
gezogene wagerechte Linie schneidet den Dornfortsatz des zweiten 
Halswirbels, der übrigens gewöhnlich in Höhe der Mundspalte liegt, 
Immer ist Grundstellung vorausgesetzt, Die Nackenfurchen (s. oben 
8. 441) können ebenfalls zur Höhenbestimmung benutzt werden, aber 
mit Vorsicht. Bei Kindern entspricht die Kinnhöhe dem zweiten oder 
dritten Dornfortsatz. Über gelegentliche stirkere Prominenz des 
sechsten Dornfortsatzes vgl. 8. 440. 
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Brustwirbel oder darauffolgende Bandscheibe) ist pulpatorisch nieht 
benutzbar. Erinnert sei schließlich daran, daß in der Regel die Incisura 
sterni in der Höhe des ersten Brustwirbels liegt. Zu fühlen ist dieser 
Wirbel indessen von vorn her nicht. Beim Kinde sind die Höhen- 
bestimmungen schwieriger, weil hier der Kehlkopf höher steht und 
ttber die verschiedenen Stadien seiner allmühlichen Vergrößerung nicht 
gentigend feststehende Werte existieren. Auch das Zungenbein steht 
beim Kinde erheblich höher: beim Neugeborenen entspricht es dem 
zweiten Halswirbelkörper. Bei der größeren Zartheit der Bedeckungen 
wäre trotzdem auch beim Kinde eine Höhenbestimmung der Wirbel 
von vorn her möglich, wenn nicht die Drackempfindlichkeit in der in 
Frage stehenden Region ziemlich beträchtlich wäre und das Schreien 
des Kindes mit Anspannung der Halsmuskeln und lebhulten Kehlkopf- 
bewegungen einherginge. 

Was man fberhaupt von den Wirbelkörpern fühlen kann, ist 
ein mehr oder weniger breiter lateraler Streifen, daneben aber 
ziemlich deutlich die vordere Partie der Querfortsütze. 

Eine dritte Stelle, von der aus man an die Halswirbel palpierend 
gelangen kann, ist die seitliche Halsregion. Hier tastet man in einer 
dem hinteren Sternocleidomastoideusrande folgenden Linie die Quer- 
fortsütze des zweiten oder dritten bis sechsten Halswirbels, während 
der siebente vom vertebralen Ende der ersten Rippe in der Regel 
verdeckt wird. Die Entfernung vom zweiten bis siebenten Quer- 
Tortsatz betrigt beim Erwachsenen ea, 7 cm, die des zweiten Quer- 
fortsatzes vom Processus mastoideus ea. 3 em; es ist also zwischen 
je zwei Wirbelquerlortsätzen etwa eine Entfernung von 1,4 em. Mit 
Bilfe der schon oben erwähnten topographischen Anhaltspunkte sind 
die einzelnen Wirbel unschwer zu identifizieren: der (Querfortsatz des 
vierten liegt etwa in Höhe des großen Zungenbeinhorns, der des 
fünften in Höhe der Ineisura thyreoiden, der des sechsten in Höhe 
des Ringknorpels" Dazu kommt, daß der Querfortsatz des fünften 
etwa in Kionhühe (bei der Normalstellung) und der des zweiten in 
Mundwinkelhöhe liegt. 

Sehließlich kann man auch am hinteren Rande des M. levator 
senpulae einzelne Gelenke und Querfortslitze, namentlich die des 
dritten und vierten Halswirbels, fühlen. Die größte laterale Pro- 
minenz zeigt an dieser Stelle gewöhnlich nieht der @Querfortsatz, 
sondern der obere Rand des Gelenkes zwischen je zwei aufeinander- 
folgenden Gelenkfortsätzen. Nur m sechsten Halswirbel ist dicht 
über dem vertebralen Ende der ersten Rippe der Querfortsatz he+ 
sonders stark entwickelt, Tubereulum enrotieum heißt dieser 
Teil des sechsten Halswirbels. Er dient seit Chassnignae zur Auf- 
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pulpablen Stimmvibration greift auch noch in die 

über (vgl. auch $. 408). 





B. Die Palpation des Kopfes, 


Man teilt zum Zweck methodischer Palpation den Kopf in die 
gleichen zwei Hauptabschnitte, die von der Anatomie untersebieden 
und bekanntlich als Caput im engeren Sinn oder Oranium (Kopf- 
schädel, Schädeldach, Gehirnschädel) und Facies (Gesicht) 
bezeichnet werden. Die Abgrenzungzwischen 
beiden folgt einer Linie, die vom an der 
Nasenwurzel beginnend über die Augen- 
brauen und den jederzeit fühlbaren, oft 
sichtbaren oberen Rand des Jochbogens (s. |, 
weiter unten) bis zum Ohr verläuft, dann 
den äußeren Gehörgang oben halbkreis- 
förmig umzieht, hinter der Ohrmuschel zum 
Warzenfortsatz absteigt und dort endet. 
Von dessen Spitze bis zur Protuberantia 
oceipitalis externa fällt die Umgrenzung 
des Schädels mit der oberen Nackengrenze 
(8. Regio colli posterior) zusammen. 

Der Gehirnschiidelabschnitt wird von e 
Be ailiakkr: aoi)\ topographischen > Keponkaan Want 
Anatomie, den Knochen des Schädeldaches 1, Regionen cranii 
entsprecheid, in eine Regio frontalis, purie- 3; Resio orbialie, 
talis, temporalis und oceipltalis eingeteilt. * 1. orio bucco-masseterica 
Für die Palpation wie für die mit ihr  , x. facialis lateralis. 
eng verknüpfte plastische Anatomie emp- 6, za a 
fiehlt es sich, diese Trennung fallen zu 
lassen, Die genannten Einzelregionen haben nämlich — bis auf Teile 
der Stirn- und Schläfenregion — die Behaarung gemeinsam, die bei 
einiger Dichtigkeit und Länge, 90 besonders bei Frauen, eine Palpation 
außerordentlich erschwert und eine plastische Is 
Teile fast ganz. unmöglich macht. Für unsere Zwei 
eine Einteilung gerechtfertigt, die, den Grenzen der normalen Kopf- 
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Die an die Mittellinie grenzenden Regionen, also die Regio 
nasalis, oro-mentalis und ein Teil der Gehirnschädelregionen, nämlich 
der Stirn- und Hinterhauptsnbschnitt, enthalten zum Teil unpaure Ge- 
bilde. In der folgenden Darstellung wird auf paariges oder un- 
paares Verbalten nicht jedesmal besonders hingewiesen, dieses Ver- 
halten vielmehr im allgemeinen als bekannt vorausgesetzt werden. 


1. Regiones cranii, Gehirnschädelgegenden. 
(Dazu Fig. 68, 68, 77-88, 91) 


Grenzen. 


Nach den obigen Angaben über die Abgrenzung des Gehirn- 
sehüdels vom Gesichtsschädel im Sinne der inspektorischen und 
palpatorisehen Diagnostik erhellt ohne weiteres die Inkongruenz dieser 
Grenzen mit den nattrlichen Begrenzungen der hauptsichlich in 
Frage kommenden Schädelknoehen. Nur an drei Stellen fallen die 
Knochengrenzen mit denen unserer Region zusammen: 1. an der Nasen- 
wurzel zwischen den Augenbrauen, dort, wo das Stirnbein mit dem 
Nasenbein dureh eine Naht verbunden ist (Fig. 63), 2, an einer kleinen 
Stelle der Augenhöhlenumrandung, wo Stirnbein und Jochbein 
zusammenstoßen, und 3. am Processus mastoideus. Im übrigen wird 
dureh die plastische Grenzbestimmung die orbitale Fläche des Stirnbeins, 
der unterste Teil des Hinterhauptbeines und ein beträchtlicher Teil des 
Sehlüfenbeins den Gehirnschädelregionen, denen sie nattrlicherweise 
zugehören, entzogen und teils den Gesichtsregionen, teils der Nacken- 
gegend (3. d.) zugewiesen. Nur die Scheitelbeine bleiben auch bei 
dieser Art der Abgrenzung gänzlich im Bereiche des Gehirnschädels. 

Diejenigen Knochen- und Weichteile, die zur Grenzbestimmung 
im plastischen Sinne dienen und oben schon angeführt worden 
sind, können an allen Männer- und an den meisten Frauenköpfen so 
leicht gefunden werden, dab cs kaum nötig ist, Methoden zur Identi- 
izierung am Lebenden anzugeben. ‚Jedermann kann die tielste Ein- 
senkung der Nasenwurzel, den oberen Angenhöhlenrand resp. die 
Augenbrauen, die obere Umrandung der äußeren Gehörgangsöffnung 
und den Warzenfortsatz erkennen. Selbst wo die Einsenkung zwischen 
Stirn und Nasenwurzel nicht ausgeprägt ist, sondern die Nasenriicken- 
linie die geradlinige Fortsetzung der Stirnmittellinie bildet („griechische 
Nase“), ist eine Andeutung der Grenze immer nachzuweisen. Die 
Erkennung der oberen Nackengrenze bis zur Protuberantia occipitalis 
externa ist bei Regio nuchne schon beschrieben worden, Es bliebe 
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naht als hintere und die (unechte) Schläfenschuppennaht als 
füst alleinige untere Grenze. Die in der Mittellinie von vorn nach 
hinten („sagittal*) über den Schädel verlaufende Pfeilnaht ist 
ohne weiteres zu erkennen, die übrigen bedürfen der Konstruktion. 
Man sucht zu diesem Zwecke die vier Punkte zu bestimmen, die den 
vier Ecken des Scheitelbeins entsprechen, und von denen der vordere 
obere an der Kreuzungsstelle der Sagittal- und der Coronarnaht ge- 
legen ist (das Bregma der Anthropologen, Br in Fig. 77), der hintere- 
obere am Treffpunkt der Sagittal- und Lambdanaht (Lambda, Lb), 
der vordere-untere am Schnittpunkt der Sutura spheno-parietalis 
und der Schuppennaht (Pterion, Pt), der hintere-untere da, wo 
Lambda- und Schuppennaht zusammenstoßen (Asterion, As). 

Man findet das Bregma, wenn man vor dem vorderen Rande 
der Öffnung des kutichernen Gehörgangs (und zwar ea. I—1Y, em 
nach vorn) bei normaler Kopfhaltung eine Vertikale nach oben zieht, 
bis sie die Mittellinie trifft. Auch von der Sutura naso-frontalis mus 
kann man den Punkt nach v. Bardeleben bestimmen, wenn man von 
da 13—14 em in der Mittellinie rliekwärts mißt, Bei kleinen Kindern 
gibt die vordere Fontanelle, die gerade dieser Stelle entspricht 
(s. welter unten), einen Anhaltspunkt, 

Verbindet man den eben beschriebenen Scheitelpankt mit der 
immer fühlbaren (s. bei „Nacken*) Protuberantin oceipitalis externa 
durch eine der Medinnlinie folgende, also der Sagittalnaht ent- 
sprechende Linie, so liegt an der Grenze zwischen hinterem und 
mittlerem Drittel dieser Linie der von den Anthropologen als Lambda 
bezeiehnete Punkt, an dem die beiderseitigen Lambdanähte mit der 
Sagittalnabt zusammenstoßen. Er ist an vielen Schädeln als leichte 
Vertiefung fühlbar oder sogar sichtbar (Merke] nennt Köpfe, an 
denen das besonders ausgeprigt ist, Bathrokephali oder Stufenköpfe). 

Eine am vollen Profil durch den tiefsten Punkt des Infruorbital- 
randes und den senkrecht über der Mitte der Ohröffuung liegenden 
Punkt des oberen Rands der Gehörgangsöffnung gelegte Horizontale, 
die sog. deutsche Horizontale, trifft etwas oberhalb der Pro- 
tuberantia oceipitalis externa die Medianlinie, also die gedachte hintere 
Fortsetzung der Sagittalnaht Rechnet man nur das Stuck dieser 
Linie, das vom vorderen Rande des Gehörgangs bis zum Hinterhaupt 
in der Medianlinie reicht, so liegt un der Grenze ihres hinteren und 
mittleren Drittels, meistens jedoch ein wenig oberhalb davon der 
als Asterion bezeichnete Schnittpunkt zwischen Lumbda- und 
Schuppennaht. 

Ä Zieht man vom Supraorbitalrande eine der deutschen Horizontalen 
parallele Linie (sog. obere Horizontale) und Rllt darauf von der 
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gebiet ist behaart, An der Biklung der unteren Repionsgrenze sind 
die Augenbrauen mitbeteiligt, wenigstens bei unserer Rasse, während 
sie z B. bei den Mongolen etwas höher sitzen. Die Kopfhaare 
bedecken in der Regel die Knochen des Schädels derart, dab von 
Einzelheiten des Schädelskeletts in ihrem Bereich plastisch schr 
wenig sichtbar wird. Nur die Protuberantia oceipitalis externu 
ist in den allermeisten Fällen auch inspektorisch nachzuweisen, 

An der Stirn und Schläfe steht es damit günstiger. Die Tubera 
frontalia, die immer außerbalb der Kopfbaare liegen, lassen sich 
annähernd bei jedem Menschen als symmetrische, meistens flache 
Vorwölbungen, die etwa der Mitte der gleichseitigen Stirnhälfte ent- 
sprechen, nachweisen. Zwischen ihven liegt die als Glabella (Näheres 
». weiter unten) bezeichnete, bis nahe an die Augenhöhlenränder 
reichende, flache Senkung. Die oberen Augenhöhlenränder selbat, 
die medial eine mehr oder weniger starke Wulstung (Areus super- 
eiliares) zeigen, sind ebenfalls immer gut zu erkennen. Plastisch be- 
sonders bedeutsam ist die Entwieklung der Nasenwurzel und der Stirn- 
höhlen. Kollmann sagt darüber folgendes: „Die oberen Augenhöblen- 
ränder und der Nasenfortsatz bilden die untere Stirmgrenze, Wlihrend die 
weitgeliffneten Augenhöhlen die Knochenfläche der Stirn in ihrem Über- 
gang zu dem OÖberkiefer vollständig unterbrechen, bleibt in der Mitte 
eine Verbindungsstraße, um den Anschluß an die Nasenbeine und 
an den Oberkiefer zu vermitteln. Das Stirnbein hilft also den Nasen- 
rücken bilden, wenn auch nur eine kurze Streeke, die man als 
Nasenwaurzel bezeichnet. Die Form, in welcher dies geschieht, 
unterliegt vielem Wechsel, nach Alter, Geschlecht und Rasse. Nach 
den herrschenden Anschauungen unserer Zeit mal die Nasenwurzel 
bei dem kräftig entwickelten Schädel des Mannes vertieft liegen, 
weil das Stirmbein im Bereich der Augenbrauen, der Augenhöhlen- 
ränder und namentlich an der Übergangsstelle zu dem Nasenrücken 
balkonartig vorspringt. Diese Auftreibung heißt Nasenwulst, sie 
Hiegt in gleicher Höhe mit den Augenhöhlenrändern, um dann sich 
rasch zu verlieren und gegen die Nasenwurzel zurlickzutreten, wo 
erst die Verbindung mit den Nasenbeinen und den Nasenfortsätzen 
des Öberkieferknochens stattfindet... Der tiefere Grund dieses 
Wulstes über der Nasenwurzel beim Manne liegt in der Existenz 
der Stirnhöhle . . . Stark vorragende Arcux supereiliares und ein 
vorspringender Nasenwulst lassen auf große Geränmigkeit der Stirn- 
höhlen schließen . . . Die Stirnhöhlen und damit die Vertiefung der 
Nasenwurzel entwickeln sich erst mit der Reife des Organismus; 
deshalb wird mit Zunahme des Alters die ganze Erscheinung des 
Profils markiger. Die charakteristischen Verschiedenheiten der Stirn» 
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besser sichtbar als fühlbar sind. Das „Schwellen der Stirnader“ 
als Zeichen des Zornes ist auch den Inien bekannt — Pulsieren 
der Temporalarterie kann auch ohne das Vorhandensein von 
Arteriosklerose oder schweren Kreislaufstärungen mitunter gesehen 
werden, namentlich oft bei Neurasthenikern und Traumatikern. Es 
ist wohl immer ein Zeichen für Gespanntsein der Gefäßwand, die in 
solchen Füllen hin und wieder als leicht geschlängeltes Rohr sichtbar 
durch die Haut schimmert. (S. auch Fig. 91.) 

Bei der Kaubewegung bemerkt man in der Schlüfe das Pro- 
minieren des temporalen Fettwulstes und des M. temporalis 
vom Jochbogen aufwärts bis etwa daumenbreit unterhalb der Linea 
temporalis, nach vorn etwa bis fingerbreit seitwärts vom lateralen 
Augenwinkel, nach hinten bis ber die Haargrenze hinaus auf die 
behaarte Kopfhaut. Bei fettarmen und muskelkräftigen Personen sieht 
man während des Kauaktes die Kontraktionen des Muskels mit 
besonderer Deutlichkeit sich geltend machen. 

Die Mm. frontalis und oceipitalis (M. epieranins) kann 
man inspektorisch nur an der Hautbewegung und den durch dieselbe 
erzeugten Faltenbildungen erkennen. Es wird später darüber zu 
sprechen sein, Ähnliches gilt von den üußeren Ohrmuskeln. 


E3 * 
* 


Die Plastik der Gehirnschädelregionen, wie sie soeben beschrieben 
worden ist, faßt dasjenige zusammen, was an der großen Mehrzahl 
der Normalen, unabhängig von Rasse, Geschlecht, Alter und 
individuellen Besonderheiten, gesehen werden kann, Es ist 
aber selbstverständlich, daß wie bei allen Gegenden des menschlichen 
Körpers sich auch bei den Schädelregiouen die eben erwähnten 
Einflüsse formgebend bemerkbar machen. Wir sind sogar im all- 
gemeinen geneigt zu glauben, daß das nirgends in gleichem Grade 
der Fall ist wie am Hirn- und besonders am Gesichtsschüdel, während 
tatsächlich die Fülle der Varianten an allen übrigen Körperteilen 
denen am Gesicht und am Hirnschädel nicht nachsteht und nur die 
Gewohnheit des täglichen Lebens uns alle ohne unser Zutun zu 
einseitig exakten Beobachtern feinster Einzelheiten der individuellen 
Verschiedenheiten gerade in Bildung und Bewegung der Gesichts- 
und Schädelgebilde gemacht hat. Dazu kommt allerdings die große 
Variabilität der Muskelkoordinationen gerade im Gesicht und die 
Notwendigkeit sowohl im Kampf ums Dasein, als im Interesse der 
mit der Fortpflanzung zusammenhängenden Bestrebungen das Mienen- 
spiel, d. h. die Mimik des Gesichtes unserer Mitmenschen genau zu 


Conn, Henuitate der Yulpanlon. LIE 30 





— 


Regiones cranil, Gehirnschüdelgogendan. 459 


Form des Gesichts- und Hiroschädels und der sie bedeckenden 
Weiehteile in allererster Linie zu verwerten. So ist die Kraniologie 
einer der Hauptzweige der Anthropologie geworden. 

Ein anderer Gesichtspunkt war es, der Gall zum eingehendsten 
Studium der individuellen Schidelformen geführt hat, Dieser Forscher 
war der erste, der die verschiedene Wertigkeit der einzelnen Hirn- 
bezirke richtig erkannte. Aus dieser richtigen Erkenntnis aber zog 
er den übereilten Schluß, daß sich die Entwicklangsdifferenzen 
der verschiedenen Hirnteile am Schädel selbst sichtbar markieren 
müßten; und da er überdies in den einzelnen am Schädel plastisch 
projizierten Bezirken des Gehirns nicht nur physiologische Einheiten, 
sondern Organe komplizierter Triebe und Charaktereigenschaften 
unter besonderer Beziehung auf das praktische Leben sah, so kam 
er in seiner Phrenologie zu einer äußerst phantastischen topischen 
Diagnostik des Charakters aus der Schädelformation. 
Selbst Benedikt, der Galls Forschungen sehr wohlwollend 
und zum Teil bewundernd gegentibersteht, sieht die „Möglichkeit 
einer Phrenologie im Sinne Galls ein für allemal als abgetan“ an. 
Wenn trotzdem Moebius in den letzten Jahren wieder in seiner 
Entdeckung eines „mathematischen“ Stigmas am Schädel — Stürke 
einer bestimmten Stelle des Arcus superciliaris — die Gallsche 
Lehre in die Erinnerung zurickgerufen hat, so sind doch seine 
Befande so vereinzelt geblieben, daß es nicht lohnt. auf die phreno- 
logischen Hypothesen im Rahmen dieses Buches näher einzugehen. 
Die Fig. 78/79 (nach Combe) zeigen die Lage der Gallschen Organe. 

* R ” 

Um die komplizierte Form des knöchernen Schädels und des 
mit Weichteilen bedeckten Schäidels, des Kopfes, in ihren verschiedenen, 
sowohl durch die schon genannten Einflüsse (Rasse, Geschlecht usw.) 
als auch dureh künstliche, beabsichtigte Difformierung oder krank- 
hafte Vorgänge bestimmten Modifikationen am Einzelindividuum und 
danach zusammenfassend an Gruppen von Individuen (Völkern, Alters- 
klassen, Krankheitstypen usw.) studieren zu können, hat die Anthro- 
pologie Meßmethoden ausgebildet, die gegenwärtig einen derartigen 
Grad von Exaktheit erreicht haben, daß es möglich ist, im Einzel- 
falle aus den mit Hilfe konventioneller MeBlinien gefundenen Zahlen- 
angaben einen bestimmten Schädel graphisch zu reproduzieren. Diese 
Methode Ist die Kraniometrie. An dem mit Weichteilen bedeckten 
Schädel, also auch am Kopfe lebender Personen, sind die Resultate 
der Messungen nicht ganz so exakt wie am „trockenen“ Schädel, 
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Die wichtigsten Meßlinien sind: u) die größte Länge des 
Schädels: von der Mitte der Stimm, dicht über dem Glabellawulst 
(resp, wo dieser nicht fühlbar ist, einen kleinen Querfinger breit über 
dem Niveau der Augenbrauenbogen) zu dem am weitesten davon 
entfernten Punkte des Hinterhaupts. Der letztgenunnte Punkt liegt 
oft dem Inion (Spitze der Protuberantia oeeipitalis externa) sehr 
nahe, ist aber nur ausnahmsweise mit diesem Punkte identisch: er 
liegt in der Mehrzahl der Fälle oberhalb davon, zwischen Inion und 
Lambda’); b) die größte Breite des Schädels „wird senkrecht 
auf die der Längenmessung entsprechende Vertikalebene mit Schiebe- 
‚oder Tasterzirkel gemessen, wo sie sich am Schädel findet; nur der 
Warzenlortsatz und die Crista temporalis werden vermieden* (Ranke). 
Die hundertlache Breite dividiert durch die Länge (17 
den von Retzius zuerst berechneten und noch immer als Ausgangs- 
punkt für die Systematisierung der Schüdelformen dienenden Lüngen- 
breitenindex; e) die größte Höhe des Schüdels (R. Virchow), 
vom Mittelpunkt des vorderen Randes des Hinterhauptsloches (Baslon) 
bis zu dem in der Normalstellung (s. weiter unten) höchsten Punkte 
des Scheitels gemessen, ist am Lebenden’nicht direkt meßbar, sondern 
nur mittels gewisser Hilfsmaße zu konstruieren. Damit ist auch eine 


Berechnung des Längenhühenindex (177) am Lebenden schwieriger. 


— Am Gesicht mißt man lerner: d) die größte Gesichtsbreite 
oder die Jochbreite, von den beiderseitigen Jochbogenpunkten 
aus; ec) die Gesichtshöhe, vom Nasion (s. oben) zum Kinnpunkt 
(#. oben) resp, die Obergesichtshöhe vom Nasion zum Alveolar- 
punkt Als Gesichtsindex bezeichnet man das Verhältnis der 
hundertfachen Höhe zur Breite, Die Maße der Augenhöhle, des Ohrs, 
des Gaumens und der Nase haben sekundäre Bedeutung. Von den 
Umfangsmaßen ist nur der Horizontalumfang (mit dem Bandmab 
nach Art der Hutmacher oberhalb der Augenbrauen zum hervor- 
ragendsten Punkte des Hinterhaupts) am Lebenden ohne weiteres zu 
bestimmen, steht aber an Exaktheit naturgemäß hinter dem Längen- 
breitenindex erheblich zurück. 

Gemessen wird schließlich noch der Profilwinkel (2 « in 
Fig. 77), d. h. der Winkel, den die „Profillinie* mit der Horizontalen 





ergibt 





#) Diese Angabe ist die bei den französischen Autoren übliche, Die deutschen 
messen oin wenig anders, vämlich die „grade Lünge" vom gleichen Stirn- 
punkt zum Oceipnt parallel der „deutschen Horizontalen*, ohne (laß jedoch 
wesentliche Maßdifferenzen daraus entstehen, soweit en sich nicht um ungewöühn- 
liche Dolichokephnlie handelt. 
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im Einzelfalle eine genaue Einrelhung zu gestatten. — Nach Ecker, 
Virchow, Ranke, Kollmann u. a. genligt es indessen, die Vari- 
anten auf vier Typen zurückzuführen, bei denen außer dem Längen- 
breitenverhältois «noch die Länge (Schmalheit) oder Kürze (Breite) 
des Gesiehtes «maßgebend ist (Dolichoprosopie oder Lepto- 
prosople und Brachyprosopie oder Chamaeprosopie), — Die 
beiden von Rauke als Hauptiypen bezeichneten Formen europä- 
ischer Schädel sind: 1. die dolichoprosopen Brachykephalen, 
der Sarmatentypus v. Hölders, und 2. die brachyprosopen 
Dolichokephalen, v. Hölders germanisch-toranische Mischform. — 
Daneben kommen vor: 3. dolichoprosope Dolichokephalen, 
EckersRelhengräbertypus, v. Hölders Germanenschädel; 4. dollcho- 
prosope Mesokephalen; 5. brachyprosope Brachykephalen, 
v, Hölders Turanier, und 6. brachyprosope Mesokephalen. — 
Man nennt kurzköpfig Schüdel mit einem Längen-Breiten-Index 
(s. oben) von mehr als 80, langköpfig solehe mit einem Index unter 75, 
Bel einem Gesichts-Höhen-Breiten-Index (s. oben) unter 90 spricht man 
von Brachy-(oder Chamae-)Prosopie, bei einem Index ber 90 von 
Delicho-(Lepte-)Prosopie. Ein Profilwinkel (s. oben) von 83—90* 
bezeichnet die Orthognatbie, ein kleinerer die Prognathie, ein größerer 
die Hyperorthognathie. Man hat sich auch bemüht, regelmiißige Be- 
ziehungen (Korrelationen) zwischen der Bildung des Gesichts- und 
Gehirnschüdels aufzufinden und gegenseitige Abhängigkeiten der Form 
nnehzuweisen, im großen und ganzen aber bisher vergeblich (Ranke). 
wenn auch einzelne Ansätze dazu, wie der Nachweis des Zusammen- 
hanges zwischen Neigung des Keilheinkörpers und der Prognathie 
(Virchow) u. a, unleugbar sind, 

Es ist als feststehend anzusehen, daß bei ungemischten oder 
wenig gemischten Rassen, wie z. B. bei vielen Negervülkern, bei 
Australiern, Eskimos usw., sowie bei gewissen relativ reinen Stämmen 
Irüherer Jahrhunderte (manchen Germanenstämmen) bestimmte charak- 
teristische Schädelformen überwiegen. Bei der großen Mehrzahl der 
europäischen und außerenropäischen Völker ist indessen eine der- 
artige Mischung eingetreten, daß alle Versuche, sie nach ihrer Schädel- 
form zu klassifizieren, gescheitert sind. Es finden sich wohl mehr 
oder minder umschriebene Gebiete, in denen der eine oder andere 
Typus an Zahl überwiegt, aber kein Volk, kein Stamm, in dem nicht 
auch daneben in größerer Anzahl abweichende Formen des Schädels 
bei im übrigen für den Stamm charakteristischer Körperbildung (ein- 
schließlich der Gesichtsztige) nachzuweisen sind. Und das gilt nicht 
nur für die lebende Menschheit, sondern auch für die Funde aus 
geschichtlicher und vorgeschichtlicher Zeit, „Wo wir hinkommen 
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besteht nach ihm noch ein anderer Kintluß auf die Schälelform, 
„dessen Bedeutung um besten durch die jüdische Rasse erläutert 
wird. lch meine den physiognomischen Einfluß, der hauptsächlich 
durch die Muskeln, in erster Linie die mimiseben Muskeln, bewirkt 
wird. Die Verschiedenheit der deutschen, der englischen, der spa- 
nischen, der polnischen Juden beruht sicherlich nicht allein auf einer 
fortschreitenden körperlichen Vermischung, obwohl eine solche gewiß 
aueh mitwirkt, sondern vielmehr auf der Nachahmung und Anpassung 
der Muskelstellung und Muskelbewegung an volkstümliche Vorbilder“. 

Die Geschlechtsunterschiede in der Schädelform machen 
sich darin bemerkbar, daß der weibliche Schädel kleiner und zarter 
ist, weniger markierte Muskelansatzstellen und Knochenvorsprünge 
zeigt („dem kindlichen ähnlicher“ ist), weitere Augenhöhlen und steile, 
niedrige Stirn (besonders bei Brachykephalen) und nach manchen 
Autoren auch Prognathie (besonders bei Dolichokephalen) als 
Charakteristikum besitzt: Der Scheitel zeigt flacheren Verlauf, das 
Gesicht ist kleiner, der Hirnteil des Schädels relativ stärker aus- 
‚gebildet, was vielleicht mit der geringeren Inanspruchnahme des Kau- 
apparates zusammenhängt, die Nasenhöhle und die Mundhöhle kleiner, 
die Glabella und die Augenbrauenbogen weniger entwickelt: der 
Sagittalteil des Schädels überwiegt über die Basis (Eeker, Weiß- 
buch, Paul Bartels u. a) Einzelheiten werden später noch Er- 
wähnung finden. Nach Ranke ist die weibliche Nase schmäler, der 
Abstand der Augenhöhlen im Verhältnis zur Gesiehtsbreite beträcht- 
lieber, die Augenhöblen im gunzen kleiner, uber mehr gerundet, ihr 
äußerer Winkel weniger gesenkt; auch steigen die Äste des weib- 
lichen Unterkiefers weniger senkrecht an. Die Rassenmerkmale 
bleiben dabei im allgemeinen von der sexuellen Variabilität verschont, 
„Eine kurze Nase kann in ein langes Gesicht, eine lange Nase in 
ein kurzes Gesicht kommen, aber niemals schwächt die zartere Ent- 
wieklung des weiblichen Organismus die Formen so ab, daß bei Ab- 
kömmlingen der lang- und schmalgesiehtigen Rasse die weibliche 
Form des Antlitzes ein Stumpfnäschen erhielte* (Kollmann). 

Beim Kinde ist der Kopf auffallend groß, nach Hyrt] auch mehr 
doliehokephal als der des Erwachsenen vom gleichen Stamme. Die 
Höhe — vom Scheitel zum Kinn — betrügt wihrend der ersten Lebens- 
monate etwa 24%, der gesamten Körperlinge. Besonders stark ist der 
Hirmschädel entwickelt, Oberkiefer und Unterkiefer sind unfertig, ebenso 
Nasenwurzel und Nase; die Zähne fehlen. Der Profilwinkel ist größer 
als beim Erwachsenen. Die Breite des Gesichts überwiegt über dessen 
Länge. Die Augenhöhlen sind uuffallend groß, unnühernd s0 hoch 
wie die ganze abwärts davon liegende Gesichtspartie, Verbindet man 
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Fig. 80. Asymmetrie des Hirn- und Gesichts-Schädels und hängende Schultern 





Fig, 81. Darmwinscher Knoten am Ohr. 


Verlag von $. Karger in Berlin NW.6 


Regioues eranü, Gehirnschlidelgogenden. 467 
kephali bei Synostose der Pfeilnaht; Sphenokophali oder Keilköpfe bei Pfeilnaht- 


der Scheitel- und Keil- oder Schläfenbeine; 4. Brachykopball, und zwar: a) Pachy- 
kephali, Diekköpfe, bei Synostose der Scheitolbeine mit der Hinterhauptsachuppe; 
Oxykephali, Zuckerhutköpfe, bei Synostose der Scheitelbeine mit Hinterhaupts- 
und Schläfenbeinen und kompensntorischer Entwicklung der Gegend der Fontanelle; 
b) Platykephali, Flachköpfe, bei ausgedehnter Synostose von Stirn- und Scheitel- 
beinen In der Kranznahtmitte; Piagiokephali. Schiefköpfe, bei halbasitigen 
Synostosen von Stirn- und Scheitelbeinen; ©) einfache Brachykephali bei fräh- 
zeitiger Synostose von Hinterhaupte- und Keilbein. UNE een kommen 
durch zu frühzeitige Symostose der rechten und linken Stirnbelnhälfte zustande, 

Daß schließlich auch Krankheiten (namentlich Ruchitix, 
Kretinismus, Leptomeningitis) zu Schädelverbildung führen, soll 
nur beiläufig erwähnt werden. So entstehen Plagiokephali, Mikro- 
kephali, Makrokephali, Hydrokephali usw. — Bei Verbrechern 
haben Tenchini, Bianchi u. a. eine stark entwickelte Crista fron- 
talis gefunden. Sie kommt auch bei Geisteskranken, aber nicht minder 
bei normalen Personen vor; das gleiche gilt von der nach Lombroso 
als Zeichen des Verbrecherschädels anzusehenden Fossa oceipitalis 
mediana. Bei Verbrechern, Schwachsinnigen, Epileptikern, Neuro- und 
Psychopathen findet man ganz besonders oft Schädeldiformitäten, ab- 
norme Kleinheit oder Mißverhältnis der Indices, grobe Asymmetrien (über 
ein gewisses normales Maß hinaus), bzw, eine oder die andere von 
den oben erwähnten Formanomalien. Es ist indessen hier nicht der 
Ort, im einzelnen auf diese Verhältnisse einzugehen, die ein Grenz- 
gebiet zwischen Anthropologie, Psychiatrie und Strafrechtslehre dur- 
stellen. Erwähnt sei nur die auch bei Normalen große Häußgkeit von 
Asymmetrien im Schidelbau, die freilich am Gesichtsschädel gewöhn- 
lich deutlicher in die Erscheinung treten und deshalb dart auch noeh 
einmal besprochen werden sollen. 


Haut, Galea, Kopfschwarte. 

Die isolierte Palpation der den Gehirnschädel bedeckenden Haut 
ist nur an der unbehnarten Schläfe und an dem untersten Abschnitte 
der Stirn, dieht über den Augenhöhlenrändern, möglich. An allen 
anderen Stellen ist die Haut mit der unterliegenden aponeurotischen 
Sehne des M. epleranius (M. frontalis und M. oceipitalis), der 
Galea aponeurotica, sowie mit dem Muskel selbst zu einem 
palpatorisch untrennbaren Ganzen verbunden, das als Kopfschwarte 
bezeichnet wird, Daß aus dieser innigen Vereinigung von Haut, 
Unterhautgewebe und Aponenrose eine außerordentliche Derbheit 
der Schildelbedeckung resultiert, Ist leicht verständlich, Durch Fett- 
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Juden (nach Grinzewitsch) etwa 60%, bei den deutschen Juden 
en. 11%; indessen schwankt der Prozentsatz provinzweise, so daß . B. 
in Oberschlesien nach Virchow unter einer im Nbrigen vorwiegend 
dunklen Bevölkerung eine starke blonde Judenschaft existiert. 

Das Klima an sich scheint die Haarfarbe nicht wesentlich zu 
beeinflussen, in viel höherem Grade die Erblichkeit (s. oben). Indi- 
viduelle Pigmentlosigkeit der Haare findet sich bei den sog. Albinos 
oder Kakerlaken, die unter allen Rassen vorkommen. Viel seltner 
ist übermäßige Pigmentierung (Melanismus). Krankheiten können 
zum raschen Ergrauen führen, so Delirium tremens, Influenza, 
Hemikranie usw., vielleicht auch heftige psychische Erschütterungen, 
besonders Gram, Angst, Schreck (das bekannte, aber historisch nicht 
beglaubigte Beispiel der Königin Marie Antoinette). — Das Kopf- 
haar ist in der Regel dunkler als das Barthaar, 

Nach der Form der Haare unterscheidet man — und ein Teil der 
Anthropologen und Linguisten klassifiziert nach diesem Prinzip sogur 
die Menschenrassen — Wollbaarige (Ulotriehes) und Schlicht- 
haarige (Lissotriehes), und unter diesen wieder je zwei Unter- 
abtellungen, nämlich unter den Wollhaarigen die Buschel- und die 
Vlieshaarigen, unter den Schlichthaarigen die Straffhaarigen und 
Lockenhaarigen. Zu den letzteren gehören nach Friedrich Muller 
auch die mittelländischen Rassen. Die neuere anatomische und 
Hasgenforsehung hat freilich das Unzulängliche und Unzutreffende 
‚dieser Klassifizierung ergeben, indessen die Einteilung der Haarformen 
in straffes, schlichtes, wolliges, lockiges, krauses und spiralig gewundenes 
Haar beibehalten. Man bezeichnet damit individuelle Formen und 
solche, die durch erbliche Einflüsse in größeren Gruppen — Stämmen, 
Bevölkerungstypen usw. — besonders häufig angetroffen werden, 

Soweit die Lünge des Hanres nicht mit den eben genannten 
Formdifferenzen zusammenhängt (Vlieshaar x. B. ist kürzer ala Strafl- 
haar), ist sie individuell bekanntlich großen Schwankungen ausgesetzt. 
Die größere Länge des weibliehen Haares, die nach Pincus bei der 
erwachsenen Frau durchschnittlich ea. 58—74 em beträgt, macht sich 
nach Waldeyer schon im Kindesalter geltend. Daß das Schneiden 
der Haare ihr Lingenwachstum nicht befördert, gilt als feststehende 
Tatsache, Die Dichtigkeit der Behnarung beträgt nach Withoff 
(auf */, Quadratzoll bereehnet) am Seheitel 293, am Hinterkopf 225, 
am Vorderkopf 211 Haare. Völliges oder teilweises Feblen des 
Kopfhaares kommt angeboren als Hypotrichosis oder Atrichosis 
oder erworben als Alopeeie (Kahlköpfigkeit) vor. Im höheren Alter 
ist die Alopecie gewissermaßen physiologisch, Zuerst beginnt der 
Ausfall der Haure oft in der Mitte der frontalen Hanrgrenze, um sich 
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eranias und die leichten Verschiebungen der Ohrmuschel in’ den Fällen, 
in denen die äußeren Ohrmuskeln mehr oder weniger isoliert bewegt 
werden können. Während bei mageren Leuten, deren Schläfenfett 
wenlg entwickelt Ist, der M, temporalis während seiner Kontraktion 
direkt sichtbar und (vielleicht noch etwas häufiger) luhlbar ist, wird 
‚er bei fetten Personen — abgesehen vom Effekt seiner Funktion (Kau- 
bewegung) — nur an der Vorwölbung des Schläfenfettes (8. weiter 
unten) erkannt. 

Man sieht und fühlt bei der Zusammenziehung des M. frontalis 
eine Querfaltung der Stirn und Hebung der Augenbrauen, besonders 
ihres medialen Drittels, sowie eine Vorwärtsbewegung der Kopf- 
sehwarte. Der Gesichtsausdruck ist dabei der des Erstaunens. Da 
der obere Muskelansatz einen aufwärts-konvexen Bogen darstellt und 
zwischen den beiderseitigen Muskeln, die am Nasenrticken zusammen- 
stoßen und nach aufwürts auseinanderweichen, im oberen Teile ein 
muskelfreies, dreieckiges Feld übrig bleibt, wird, wie Kollmann 
ausführt, die Stirnhaut in einem der Muskelmitte entsprechenden 
Bezirke jederseits stärker gehoben als an den Muskelrändern, so daß 
‚jede Stirnfalte die Form einer flachen, mit den Augenbrauen kon- 
zentrischen Doppelwelle hat, deren Gipfel aufwärts gerichtet sind 
und deren Tal immer der Mittellinie entspricht ==. „Alter, Ge- 
schlecht und Individualität bedingen zahlreiche kleine Versohieden- 
heiten, welche die eigene Beobachtung leicht festzustellen vermag, 
In der Jugend glätten sich die Falten wieder; allmählich werden aber 
mit dem Verlust der Elastizität der Haut ihre Spuren mehr und mehr 
erkennbar, und schließlich bilden die Falten, bleibend geworden, die 
gefurchte Stirn der Greise.* 

Der M. epieranius occipitalis zicht die Kopfschwarte nach 
hinten. Seine Innervierbarkeit ist individuell verschieden stark, aber 
immer ziemlich schwach, bei vielen Leuten ist seine Bewegung aktiv 
gar nicht oder jedenfalls nicht isoliert möglich, oft ist sie nur mit 
den äußeren Obrmuskeln zusammen ausführbar. Durch Nachlassen 
der Frontaliskontraktion kann eine Innervation des M. oceipitalis 
vorgetäuscht werden. Man fühlt eine schwache, grobe Faltenbildung 
am Hinterkopfe, wenn er sich kontrahiert, Bei Kahlköpfigkeit oder 
spärlicherm Haarwuchs kann man das auch sehen. Ein mimischer 
Effekt ist mit der Zuckung nicht verbunden. — Über die üaßeren 
Obrmuskeln s. bei Regio auricularis. 

Vom M. temporalis ist schon bemerkt worden, daß er bei 
mnageren Personen als der einzige Schädelmuskel direkt fühlbar ist. 
Es muß hinzugefügt werden, daß in nicht kontrahiertem Zustand, 
also bei leicht geöffuetem Munde, auch an nicht gerade fettarmen 
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oberhalb des Processus mastoideus gereizt werden. Fir den M. tem- 
poralis geben v. Ziemssen u. a. iiberhaupt keine erregbare Stelle 
an, Ich muß indessen Erb beistimmen, daß man ihn etwa in der 
Mitte der Schläfenregion, nahe dem oberen Muskelrande, reizen kann, 
nach meiner Erfahrung sogar bei der Mehrzahl der Normalen. 


Die Palpation des knöchernen Gehirnschädels. 


Es ist unter „Plastik“ schon ein Teil dessen, was über die 
Resultate der Gehirnschädelbetastung gesagt werden kann, vom 
Gesichtspunkt der Inspektion und Konstruktion betrachtet und näher 
besprochen worden. Insbesondere ist durch die Beschreibung der Ab- 
grenzung des Os parietale gegen seine Nachbarschaft der 
Identifizierung der einzelnen Knochen, die den Gehirnschädel zu- 
sammensetzen, die Hauptschwierigkeit genommen. Es bleiben also der 
Besprechung an dieser Stelle nur 1. die palpatorische Abgrenzung 
des Stirnbeins und Schläfenbeins gegen das Gesichts- 
skelett sowie die des Hinterhauptbeins gegen die Wirbel- 
säule und 2, die palpatorische Erkennung der einzelnen Ge- 
bilde (Tubera, Cristae usw.) Innerhalb eines jeden Gehim- 
schädelknoehens. Vorauszuschieken ist noch die Frage, inwieweit 
die durch Konstruktion erkennbaren Knochennähte (s unter 
„Plastik“) auch durch Betastung am Lebenden nachgewiesen. werden 
können. Bei dem Interesse, das sowohl die Chirurgen als die 
Anthropologen an diesen Fragen haben, ist es nicht wunderbar, 
dad gerade auf diesem Gebiete der palpatorischen Diagnostik im 
Gegensatze zu der Mehrzahl der übrigen (mit Ausnahme der Inneren 
Organe) schon viele Vorarbeiten existieren, 

Über die Fuhlbarkeit der Schädelnähte sagt Benedikt 
unter Berufung auf Broca, daß die Krümmungen des „feuchten“, d. h. 
mit Weichteilen bedeckten Schädels schärfer sind als die des ge- 
troekneten, daß darum die ersteren besser zu erkennen sind, was 
z B. nuch für die kleinen Höckerchen der Nahtzähne gilt, und dab 
dieser Umstand es möglich macht, die Nähte und ihre Enden am 
Kopfe des Lebenden durchzufuhlen, „und zwar unvergleichlich besser 
als am Sehädel, der etwa mit einem Tuche bedeckt wird . Ein 
gewisses Tasttalent und eine große Übung zur richtigen) Wahr- 
nehmung sind natürlich nötig.“ Bei Beachtung der oben (unter 
„Plastik*) gegebenen Anhaltspunkte ist nach meiner Meinung keine 
besonders große Übung nötig, um die Hauptpunkte und -Lnien, die 
die Nühte bezeichnen, an normalen Schädeln zu konstruieren. Hat 


man sie aber erst einmal konstruiert, so ist das Tasten der Nähte 
ar 
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der Schläfe bildet im vordersten Bezirke das Stirnbein, im mitt- 
leren der große Keilbeinflügel, im hinteren die Schuppe des 
Sehläfenbeins (Fig. 77 und 83). Von oben her ragt auch noch das 
Scheitelbein hinein, dessen Treffpunkt mit dem. oberen Rande der 
Schläfenschuppe wir als Pterion schon kennen gelernt haben. Eine von 
diesem Punkte schräg nach vorn absinkende Verbindungslinie in der 
Richtung zur Sutura zygomatieotemporalis (s. oben) schneidet von der 
knöchernen Grundlage der Schläfe den zum Schläfenbein gehörigen 
Teil (von der Hilfslinie nach hinten) ab. Eine zweite Linie, die daumen- 
breit vor dem Pterion beginnt und der ersten Linie etwa parallel nach 
vorn schräg absinkend das palpable hintere Ende der Sutura zygo- 
maticofrontalis erreicht, folgt der Sutura sphenofrontalis; der Teil 
der Schläfe, der nach vorn davon liegt, gehört zum Stirnbein, was 
zwischen den beiden Hilfslinien liegt, gehört zum Keilbein. Fühlbar 
sind beide Nähte nach meiner Erfahrung niemals. Sie werden vom 
Schläfenmuskel und Schläfenfett bedeckt. 


Wenn man das bisber Beschriebene zusummenfußt, so geht 
daraus hervor, daß man den Nahtverbindungen zwischen dem Stirn- 
bein, Scheitelbein und Schläfenbein einerseits und den Gesichtsschädel- 
knochen — Nasenbein, Oberkieferbein, Tränenbein, Jochbein, Keil- 
bein — andererseits bis auf die der Augenhöhle und der Schädel- 
hasis angehörigen sowie die im Schädelinnern gelegenen Partien 
mit dem tastenden Finger leidlich folgen, und dad man ferner die 
Trennung des Scheitelbeins vom Stirnbein, Keilbein, Schläfenbein und 
Hinterhauptbein sowie die der beiderseitigen Scheitelbeine unter- 
einander so gut wie vollkommen palpatorisch oder doch mindestens 
konstruktiv vornehmen kann. Im Gegensatz dazu ist die Verbindung 
des Os oceipitale mit der Wirbelsäule von außen her stets 
völlig unpalpabel. Von allen Seiten liegen dieke Weichteile vor, 
die die Zugänglichkeit verhindern. 

Was non die einzelnen Teile der Hirnschädelknochen beträflt, 
so palpiert man vom Hinterhauptbein leicht den Teil der Schuppe, 
der zwischen der Lambdanaht und den beiderseitigen Lineae nuchae 
superiores gelegen ist. Wenn man die Protuberantia oceipitalis 
externa gefunden hat (s. oben), so erkennt man leicht die Linese 
nuchae superiores, die sich lateral unmittelbar an die Protaberunz 
angehließen. Auch die Linene nuchne supremae kann man dieht 
oberhalb der erstgenannten mitunter palpatorisch nachweisen. Dieser 
ganze Bezirk ist nur von Haaren und Galen bedeckt, ist also so 
leicht. wie wenige Knochenteile des Körpers in ganzer Ausdehnung 
dem Finger zugänglich. Von der Spitze der Protuberanz kann dann 
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medialen Abschnitts der Augenbrauen. Lateralwärts divergiert der 
supraorbitale Knochenrand, den man mit dem Finger sehr leicht 
verfolgen kann, mehr oder weniger nach abwärts von den Branen. 
Wo diese Divergenz beginnt und wie groß ihr Winkel ist, hängt 
von individuellen und Kassenverhältnissen ab. Wenn man dem 
Supraorbitalrande in der Richtung vom medinlen nach dem 
lateralen Augenwinkel mit dem Finger folgt, kommt man in der 
Regel nach Verlauf einer etwa daumenbreiten Strecke an eine 
Knocheneinsenkung. Sie entspricht dem Ende des medialen Drittels 
der supraorbitalen Kuochenlinie, wenn man die Ausdehnung dieser 
Linie vom vorderen Endpunkt der Sutura frontomaxillaris (dem 
Interulen Ende der Nasenwurzel) bis zum äußeren Augenwinkel 
rechnet, und heißt Ineisura supraorbitalis. Man muß aber daran 
denken, daß sie zeitweise fehlen und durch ein unpalpables Foramen 
sopraorbitale ersetzt sein kann, und daß sie gelegentlich auch 
doppelt vorkommt. Die Nasenwurzel, die stets sicht- und fühlbare 
Einsenkung am Übergange von der Stirn zur Nase, ist identisch mit 
der Sutura nasofrontalis. Ihre Mitte ist das Nasion der Anthro- 
pologen, Verfolgt man den Supraorbitalrand weiter lateralwärts, so 
kommt man fingerbreit oberhalb des äußeren Augenwinkels an einen 
Knochenpunkt, welcher der Sutura zygomatieofrontalis zugehürt. Von 
diesem Punkte aufwärts erreicht der Finger den unteren Anfang der 
Linea temporalis, während in der direkten Fortsetzung dieser Linie 
nach hinten-unten der obere Rand des Jochbogens verläuft, Die 
Sehlüäfenlinie ist als Grenze von Stirn und Schläfe (m gewöhnlichen 
Sprachsinne) eine ganze Strecke weit in einer individuell und nach der 
Russe schwankenden Ausdelmung bis zur Haargrenze oder auch noclı 
darüber hinaus palpstorisch zu verfolgen. Sie beschreibt dabei einen 
aufwärts-konvexen flachen Bogen. Über die inspektorische Erkennung 
dieser Linie ist schon oben gesprochen worden (s. 8. 456); palpabel 
ist sie an allen Normalen, auch bei Frauen und Kindern, aller- 
dings in wechselnder Ausdehnung und Dentlichkeit Der am 
besten palpable Teil der Linie ist der dem Stirnbein gehörige 
(vordere) Absehnitt, wihrend der dem Scheitelbein zugehörende 
hintere) Teil weit weniger prominiert und überdies durch den 
Ursprung des M. temporalis an Palpabilitit einbußt, Bei größerer 
Stärke des Muskels: pflegt die Schläfenlinie jedoch nuch ihrerseits 
stirkere Entwicklung zu zeigen. 

Die Tubern frontalin, die bald mehr, bald weniger prominent 
sind und auch gänzlich unnusgebildet bleiben können, sind in der 
Regel ebensogut sichtbar als fühlbar, Das glelehe gilt von der sog. 
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Tränenbeins) nur ein einziges koöchernes Gebilde an dieser Fläche 

lokalisierbar, und auch das nur indirekt, d. i. die Foren 
roehlenris, Wenn mau senkrecht oberhalb des inneren Augen- 
winkels vom Supraorbitalrande am knöchernen Orbitaldache entlang 
etwa 1?/, em rückwärts tastet, so kommt man an ein kleines, unter 
dem seitlich sich hin- und herbewegenden Finger rollendes Gebilde, 
das bei vielen Normalen nachweisbar ist: es gebört zum M. obliquus 
superior und entspricht der 'Trochlen (Rolle) dieses Muskels. Germle 
an dieser Stelle liegt im Knochen die Foren trochlenris, Kine Spinn 
troehlearis habe ich niemals fühlen können. 





Fig. 8. 
Schema der palpablen Bezirke des Gesichtsschädels und der Schläfe. 
Die unpalpablen Teile sind dunkel schraffiiert. 


Von der Palpation des Os parietale ist dem auf 5, 452. 
Gesagten wenig hinzuzufiigen. Die Nühte sind fast das einzige, was 
hier für Palpation und Konstruktion in Betracht kommt. Dazu 
kommt das Stück der Linea temporalis superior (s. oben), das dem 
‚Scheitelbein angehört, und die Tubera parietalia, die oberhalb der 
letztgenannten Linie und annäbernd senkrecht über dem Warzen- 
fortantz gelegen sind. Sie sind nicht immer gleichmäßig deutlich und 
können fast ganz mit der Umgebung nivelliert sein. Etwa dreieinhalb 
bis vier Fingerbreiten oberhalb der Spitze der Ohrmuschel kann man 
sie jedoch meistens im Bereiche der behaarten Kopfhaut erkennen. 


U 
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bei der Palpation beachtet werden muß, Allerdings trifft das in 
vollem Umfange nur fr die große Fontanelle, den Fontieulus 
Irontalis zu, d. h. die Stelle, an der „die beiden Hälften des Stiru- 
beines mit den beiden Seitenwandbeinen zusammenstoßen (Merkel)*. 
Der Punkt entsprieht dem Bregma der Anthropologen (Fig. 77), Diese 
Fontanelle, die normalerweise bis an das Ende des zweiten Lebens- 
jahres und nur in Ausnahmefällen länger offen bleibt, hat die Gestalt 
„eines Papierdrachens: der spitze Winkel ist nach vorn zwischen die 
beiden Stirnbeinhälften, das stumpfe Ende nach binten zwischen 
die Scheitelbeine gerichtet“. Sie variiert in der Ausdehnung, hat 
aber etwa 3 em Länge und 2,4 em Breite. — Die übrigen 
Fontanellen sind gewöhnlich bei der Geburt schon geschlossen 
‚oder doch sehr klein. Immerhin sind sie palpatorisch in den ersten 
Lebensmonaten nicht selten noch nachzuweisen: der Fontieulus 
-oceipitalis, der dem Lambdapunkte, die beiden Fontieuli 
mastoidei, die dem Asterion, und die beiden Fontieuli sphe- 
noidales, die dem Pterion des Erwachsenen in ihrer Lage ent- 
spreehen. Die letztgenannten oder vorderen Seitenfontanellen 
sind die kleinsten und am seltensten deutlich fühlbar. Die Fonti- 
enuli mastoidei (hintere Seitenfontanellen) sind unregelmäßig 
gesackte Spaltrüume, die ziemlich oft durch Betasten erkennbar 
sind. Besonders eine nach hinten zwischen den oberen und unteren 
Abschnitt des Os oceipitale sich erstreckende Spalte ist darum wichtig, 
weil sie leicht für eine pathologische Fissur gehalten werden kann. 
Merkel, der darauf aufmerksam macht, und der als Erkennungs- 
zeiehen dieses oft jahrelang bleibenden Gebildes den Abgang von 
dem oben als „Asterion“ beschriebenen Punkte anführt, erwähnt auch 
noch eine beim Neugeborenen von der Spitze der Hinterhauptsschuppe 
in den Knochen hineingehende Spalte sowie zwei kleine Einschnitte 
im Scheitelbein, die von der Pfeilnaht zu der Stelle der spüteren 
Foraminn parietalin gehen. 

‚Die Nahtzacken werden erst im zweiten bis dritten Lebensjahre 
deatlich ausgebildet, Im höheren Alter verschwinden durch Ver- 
knöcherung die Zacken und damit teilweise die Nähte selbst. Die im 
Kindesalter vorhandene Stirnnaht schließt sich normalerweise immer. 
Wo sie persistiert, kann man sie beim Erwachsenen gewöhnlich als 
Orista frontalis (s. &.467) inspektorisch und palpatorisch nachweisen. 
Meistens ist die Ooronarnaht die letzte, die der Verknöcherung unter- 
liegt, Die Nahtverknöcherung verleiht dem Greisenschädel seine 
große Starrheit, die auch beim Palpieren und besonders beim Be- 
klopfen dem Geubten nicht entgeht. Daneben nimmt oft durch 
Sehwand der Diplo# die Elastizität des Schädels ab und seine Brüchig- 
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über topographisehe Anatomie und Gehirnehirurgie beschäftigen sich 
mit diesem Gegenstand gerade in den letzten Jahren in immer stei- 
gendem Maße. &. im übrigen Fig. 77 auf $. 456. 


Blutgefüße. Nervenstämme. Lymphdrüsen. 


Wenn man von der Arteria temporalis superfielalis und 
dem N. supraorbitalis absieht, sind es nur einige Venenstämme, 
die für die Palpation im Bereiche des Gehirnsehädels mit einiger 
Regelmäßigkeit in Betracht kommen, und von ihnen gilt überdies das 
allgemeine Gesetz beztiglich der Venen, daß sie nämlich in der Regel 
inspektorisch besser oder doch cbensogut erkennbar sind als pal- 
patorisch, Oben ($, 456 und 468) ist über die Venen der Stirn- und 
Schläfengegend schon gesprochen worden. Es sei hier noch folgendes 
hinzugefügt: das sichtbare Venenbild ist manchen Variationen unter- 
worfen. Verhältnismäßig am häufigsten scheinen mir der Inspektion 
zugänglich zu sein: 1. die V. frontalis, oft unpaar in der Stirn- 
mitte oder im oberen Teile paarig und erst nahe ihrer Mündung in 
die V. angularis (am inneren Augenwinkel) zu einem unpaaren 
Stämmchen vereinigt; 2. eine oder einige Venae temporales 
superfieiales, besonders diejenige Vene, deren gradlinige Fortsetzung 
nach abwärts vor dem Ohre die in der Regel selbst unsichtbare 
V. fncinlis posterior bildet, und cin oder mehrere Verbindungsüste 
zwischen ihr und der V. frontalis. Unter den letzteren sicht man 
am häufigsten ein dem oberen Jochbogenrande annähernd paralleles, 
etwa 3 em oberhalb von ihm verlaufendes Gefäß, die eigentliche 
V. temporalis superfieialis. Durch Verhinderung des Abflusses, 
also besonders durch Druck auf die Vena jugularis externa am Halse, 
kann man willkürlich eine stärkere Füllung und Plastizität der 
‚Gesichtsvenen hervorrufen, Durch beengende Kleidungsstücke (Hemd- 
kragen usw.), durch Anstrengung und im Affekt tritt unwillkürlich 
das Gleiche ein. — An Personen mit zarter Haut — Kindern, Frauen, 
Greisen, Kranken — kann man auch bei wenig gefüllten Venen 
oft die bläulichen Binnen erkennen, die dem Verlauf der genannten 
Gefäße entsprechen. 

Die A. temporalis superficialis ist regelmäßig an ihrem 
Pulse zu erkennen. Man fühlt ihn 1. unmittelbar vor der Incisura 
intertragica des Ohres; 2. noch leichter oberhalb des Jochbogens in 
einer annähernd senkrechten Linie fingerbreit vor dem Ohre bis zu 
einer Höhe von etwa 3—+',, em; 3. nach meiner Erfahrung am 
leichtesten in einer dem Jochbogen annähernd parallelen Linie, etwa 
4 cm oberhalb dieses knöchernen Gebildes. Zum Pulsfüblen an allen 
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mit die obere halbkreislörmige Regionsgrenzlinie. Die untere, eben- 
falls annähernd halbkreisförmige Grenzlinie ist, wie bald zw be- 
schreiben sein wird, nur unter gewissen Umständen (Greisenalter, 
Magerkeit usw.) ganz oder zu einem beträchtlichen Teile sichtbar, 
aber immer als Knochenrand fühlbur, Der Verlauf der medialen 
Grenzlinie ist ein wenig der Willkür unterworfen. Man tat gut sie 
etwa so zu ziehen, daß sie eine direkte Verbindung zwischen dem 
medialen Augenwinkel und dem lateralen Ende der Sutura naso- 
frontalis darstelle Auf die Erkennung der einzelnen, die Grenzen 
markierenden Gebilde, wird, soweit das nicht schon im Vorher- 
gehenden geschehen ist, im Folgenden näher eingegangen werden. 


Plastik. 


In der Regio orbitalis ist in bezug auf die große Mehrzahl der 
Gebilde die Inspektion der Palpation ebenbürtig oder überlegen. 
Ja es kann hier manches einzig und allein inspektorisch nach- 
gewiesen werden: so die Iris, die Anfänge der Tränenkanälchen; die 
größere oder geringere Feuchtigkeit der Conjunetiva, die Kontraktion 
des Sphineter iridis u. dgl. m, — Andererseits gibt es am Auge 
nur wenige normale Gebilde, die lediglich oder besser durch Betastung 
als durch Betrachtung wahrnehmbar sind: die Tarsi und die kudeherne 
Orbita sind beinahe das einzige. Daraus folgt, dab die Inspektion 
der Augengegend #0 gut wie alles enthüllt, was fr die „Anatomie 
am Lebenden“ in Frage kommt, und daß daher mit ihrer Besprechung 
für unsere Zwecke das Interesse an der Region im wesentlichen 
erschöpft ist, Ganz besonders macht sich dieses Übergewicht der 
Inspektion über die Palpation in der Mimik und Physiognomik 
bemerkbar. Bei Blinden findet man vielfach die Fähigkeit, durch 
Tasten eines Gesichtes sich über den Ausdruck desselben zu 
orientieren oder aus den Resultaten der Palpation einen Mensch 
wiederzuerkennen resp. zu charakterisieren. Der normalsichtige 
Mensch unterrichtet sich über diese Punkte ausschließlich — oder doch 
weit besser — durch Betrachten. Am Ange der Versuchsperson in- 
dessen versagt selbst die Fähigkeit des Blinden in der Regel. „Für 

+ den Menschen“, sagt Kollmann, dessen eingehende Ausführungen 
zum Teil die Grundlage der folgenden Darstellung bilden, „ist unsere 
Übung in der Beurteilung des Blickes so entwickelt, daß wir die 
feinsten Änderungen wahrnehmen, obwohl sie nur Bruchteile eines 
Millimeters ausmachen . . . Die Augenstellung ist dabei ein wichtiges 
Mittel, die Persönlichkeit eines Menschen zu eharakterisieren.* Über 
den „Blick“ in diesem Sinne, d. h. über den von den Augenachsen 
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winkel nach laternl-abwlirts, indem sie entweder ganz dem medialen 
Abschnitt des unteren knöchernen Orbitalrandes. folgt oder -—— nach 
meiner Erfahrung weit häufiger — den Knochenrand mehr oder 
weniger weit lateralwärts vom inneren Augenwinkel verläßt, um ab- 
wärts nach der Wange zu sich llmählich zu verlieren. Nach auf- 
wärs setzt sich diese bei allen Menschen sichtbare, bei rielen schr 
tiefe und dunkle Rinne in eine kürzere Furche fort, die den medialen 
Augenwinkel in einem nagenwärts konvexen Bogen umzieht, um sich 
unterhalb des medialen Beginns der Augenbraue zu verlieren, So ist 
das normale Verhalten bei jugendlichen, blühenden Personen, Bei 
alternden Gesichtern — bei manchen andeutungsweise schon um die 
dreißiger Jahre und früher — vertiefen oder verlängern sich nicht 
nur diese Furchen häufig, sondern es kommen noch andere hinzu, 
(Fig. 63, 84 und 91), die namentlich am lateralen Teile der Orbital- 
umrandung auftreten, mehr dem unteren als dem oberen Knochenrande 
folgen und so dazu beitragen, daß gewissermaßen fortschreitend immer 
mehr und mehr Teile dieser Ränder sichtbar werden. Wenn dazu 
noch die bald als „Krühenfuße“ zu beschreibenden Hautfalten am 
lateralen Augenwinkel treten, deren radiäre Anordaung zuerst gewöhn- 
lich flttehtig beim Lachen, später auch bleibend in der Ruhe erkennbar 
wird, oder gar Fültelungen der freien Lidhaut oder der bald zu be- 

Deekfalte, #0 deuten wir bei unserem für die plastischen 
Feinheiten dieser Gegend auf Grund der alltäglichen Erfahrung un- 
gemein geschärften Blick diese Bildungen bzw. auch nur die ersten 
Andentungen fast instinktiv als Zeichen des „Alterns“. Die weiblichen 
Toilettenkünste gelten deshalb aueh nicht zum kleinsten Teile der 
Pflege der Haut in der Umgebung des Auges. 

Etwas anders als in der eben gegebenen Darstellung ist die 
Schilderung der Furchenbildung in der Umrandung der Orbitu 
bei Kollmann, „Der inneren Peripherie des Augenhöhlenum- 
fangs*, sagt er, „folgt eine Furche, die Orbital- oder Augen- 
höhlenfurche, welche einen oberen und einen unteren Halbkreis 
beschreibt, Wie die obere Hülfte an der Nasenseite am stärksten 
bemerkbar ist, 30 aueh die untere Hälfte derselben; auch sie ist im 
Bereich des inneren Augenwinkels am leichtesten zu erkennen und 
in ihrem Verlaufe nach abwärts und außen zu verfolgen. Obwohl 
ihre Exscheinungsform nicht so bestimmt ist, lüßt sie sich dennoch 
in allen Lebensaltern anffinden, wenn man erwägt, wie die Lider 
sich an die Wölbung des Augapfels anschmiegen, dunn aber diese 
Richtung verlassen und, über den Augenhöhlenrand hinweggleitend, 
die Wangenhaut erreichen ... In der Jugend ist die Orbitalfurche kaum 
angedeutet, dann wird sie mehr und mehr deutlich, um im Alter 
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und der Wangenlidfurehe sind trotzdem aus allen Modifikationen 
‚herauszuerkennen. 

Sind die genannten Teile in ihrer Plastik von Öffnung uder 
Schließung des Auges relutiv unabhängig, so ist das mit den übrigen 
sichtbaren Teilen des Auges nicht der Fall. Es ist deshalb notwendig, 
für die folgenden Darlegungen den Zustand bei geschlossenem und 
geöffnetem Auge gesondert zu betrachten. Bei Augenschluß sicht 
man Innerhalb der Kegionsgrenzen nichts als 1. die beiden Augen- 
lider, von denen das obere etwa zwei Drittel, das untere etwa ein 
Drittel der Region einnimmt, zwischen ihnen 2. die geschlossene Lid- 
spalte, deren medinles Ende als innerer (medinler), deren laterales 
Ende als äußerer (lateraler) Augenwinkel bezeichnet wird, und 
3. die Augenwimpern amı Rande der beiden Lider, besonders die 
oberen. Der ganze Bezirk, der von den Lidern verdeckt wird, ist 
vorgewölbt und läßt damit die Wölbung des Bulbus und — wie bald 
zu erwähnen sein wird — auch die der Hornhaut erkennen. Die 
Haut der geschlossenen Augenlider ist bei jugendlichen Personen 
in der Regel faltenlos, Bei älteren ist mindestens an einer Stelle 
eine regelmäßige Faltung vorhanden und auch am geschlossenen 
Auge, am gelffneten freilich viel deutlicher, zu erkennen, nämlich die 
sog, Deekfalte, von der bald die Rede sein wird. Die schon in 
mittleren Jahren auftretenden Quer- (und Längs-Jlalten der Lider 
sind auch am geschlossenen Auge in der Regel wahrnehmbar. Die 
Lidspalte stellt „eine nach unten konvexe Linie dar, deren mediales 
Ende sieh leicht abgerundet zeigt, während das laterale spitz aus- 
läuft, Die beiden Enden biegen aus dem konvexen Verlauf der 
ganzen Spalte in die Horizontale um, der mediale Augenwinkel 
zeigt sich sogar nicht selten sanft nach unten umgebogen. Die 
ganze Lidspalte befindet sich unterhalb einer Horizontallinie, welche 
man dureh den medialen Augenwinkel legt, indem sich der late- 
zule Winkel nicht ganz bis zar Höhe des medialen erhebt, sondern 
2-4 mm darunter bleibt“ (Merkel). Über die Wimpern s. unten 
5.49. 

Öffnet sich das Auge, so senkt sich der freie Rand des 
unteren Lides um ca, 2—3 mm, und es bilden sich (bei älteren 
Personen deutlicher sichtbar als bei jugendlichen, aber auch bei 
diesen mitunter erkennbar) Querfalten zwischen dem Lidrande und 
der unteren Umrandung der Orbita. Der freie Rand des oberen Lids 
hebt sich um etwa 10—12 mın (an der Stelle der höchsten Erhebung, 
d. h. etwa in der Mitte des Lidrandes, gemessen); nach den Winkeln 
zu wird die Hebung geringer, im medialen Augenwinkel ist sie gleich 
Null. Da nan der untere Abschnitt des oberen Lides eine harte, 
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Be 
Ende etwas nach abwärts 

„Die Weite der Augenspalte ist nieht ganz konstant, Im Mittel 
kanı man ihre Länge beim Manne, vom Ende des einen Augen- 
winkels zu dem des anderen gemessen, zu 30 mın annehmen. Die 
Hohe der normal geöffneten Lidspalte, an der weitesten Stelle, in der 
Mitte zwischen dem Interalen Augenwinkel und den Tränen- 
punkten gemessen, beträgt höchstens 14 mm, sehr oft auch 2—3 mm 
weniger,“ 


Merkel, dessen Ausführungen ich hier wörtlich wiedergebe, 
fügt hinzu, daß die individuellen Verschiedenheiten hier beträchtlich 
sind und erwähnt auch die sog. „Schweinsaugen*, die dureh eine 
„kurzgeschlitzte Lidspalte* zustande kommen nnd dem Gesicht einen 
„wenig ansprechenden Ausdruck“ verleihen. Als Gegenstück daza 
möchte ich die „Ochsenaugen“ nennen, die im griechischen 
Altertum offenbar schr geschätzt waren („So@sriz“ Ist Epitheton ornans 
für Göttinnen), Die Pathologie kennt zu weite Lidspalten als 
Begleiterscheinung des Exophthalmus, der Myopie und der Er- 
krankungen des Sympathiens. — Als Ausdruck des Erstaunens, des 
Zweifels, des Erschreekens, des Entsetzens, des Zorns, der Auf- 
merksamkeit, der Gier, der Andacht und mitunter der Freude ist die 
mehr oder weniger weite Öffnung der Lidspalte charakteristisch; 
welehen von den genannten Affekten das beobachtete Gesiebt im 
Einzelfalle widerspiegelt, muß die gleichzeitige Kontraktion anderer 
Muskeln des Gesichts resp. des übrigen Körpers, das Verhulten der 
'Trünensekretion, die Blutfüllung usw, erkennen lassen. Bei den 
Unlustaffekten der Schum, der Schtichternheit, der Sorge, des Grams, 
des Schmerzes, der Trauer, des Ekels, der Verachtung, des Stolzes, 
des Trotzes, des Hohns u. a, ist die Lidspalte gewöhnlich mehr oder 
weniger geschlossen, ebenso beim Lauern und als Ausdruck des 
Neides, der Eifersucht, der Spitzbüberei und der Ironie. Auch bier 
tut die gleichzeitige Mimik oder Physiognomik der übrigen uns zur 
Erkennung der Affckte und zur Obarakteristik dienenden Ausdrucks- 
mittel das ihrige, um im Einzelfälle eine feinere Unterscheidung 
zu ermöglichen. Daß halbgeschlossene Augenlider Zeichen der 
Müdigkeit, der Schlaftrunkenbeit und der Langweile sind, ist be- 
kannt, ebenso daß Leute, deren Augen regelmäßig nicht völlig ge- 
öffnet sind, einen phlegmatischen, „verschlafenen“ Eindruck machen. 

Die Lidrlinder zeigen cine dickere, bei vielen Menschen rötlich 
schimmernde Haut. Jeder Lidrand, der obere sowohl als der untere, 
hat eine vordere und eine hintere Kante oder Lippe, von denen 
wieder jede einzelne oder beide scharfrandig oder etwas abgerundet 
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Sklera (das Weiße), die Conjunetiva und gewöhnlich auch ein- 
zelne Gefiße, die der Conjunetiva angehören (vgl. weiter unten), feraer 
die bei den verschiedenen Individuen verschieden gefärbte Scheibe 
der Iris mit der Öffnung der Pupille und schließlich die wie eine 
Glasglocke über die Iris gedeckte und das Niveau der Sklera nnch 
vorn überragende Cornea (Hornhaut). Von der Cornen Ist normaler- 
weise und bei gewöhnlicher Augenöffnnng ein Stck von etwa 
5-1 mm Höhe vom-oberen-Augenlid. bedeckt, während der-Rund des 
unteren Augenlids mit dem unteren Cornealrande zusammenfällt oder 
auch nicht selten zwischen Lidrand und Cornen ein Streifen Sklera 
{rei sichtbar bleibt. Beim Blick nach oben wird unten ein breiterer 
Streifen der Sklera sichtbar. Durch „Aufreiden* der Augen, d. h. 
Kontraktion des M. frontalis, kann man den’ oberen Corneslrand vom 
Oberlidrande entblößen. Ein „gerndenussehendes Auge“ nennen 
wir ein solehes, bei dem die Mitte der Cornea (— Mitte der Pupille) 
genau in der Mitte zwischen dem oberen und unteren Lidrande und 
gleichzeitig in der Mitte zwischen dem lateralen Augenwinkel und 
dem lateralen Ende der Trinenkarunkel stebt. 

‚Bei Augensebluß sieht und fühlt man durch das sich schließende 
Lid hindurch, daß infolge von Rotation des Bulbus die Cornen sich 
much aufwärts und meistens etwas medinlwärts stellt, bei Augen- 
öffoung rückt sle entspreehend abwärts und lateral. Die Bewegung 
wird besonders eklatant, wenn das Auge aus irgendeinem Grunde 
nicht geschlossen werden kann und die Schließbewegung vergeblich 
ausgeführt wird, x. B. bei mechanischer Verhinderung des Augen- 
sehlusses oder bei Facinlislähmung. Das Phiinomen ist von Ch. Bell 
zuerst beschrieben worden und spielte in der Pathologie als 
Bellsches Phünomen lange Zeit eine Rolle Es handelt sich 
indessen zweifellos um eine physiologische Bewegung, wie man sieh 
jederzeit am eignen oder an [remden Augen überzeugen kann. Die 
Bewegungerichtung ist nicht immer die gleiche; statt nach oben-medial 
kann der Bulbus des geschlossenen Auges auch nach oben-lateral 
öder in selteneren Fällen nur Iateral oder nur medial rücken. 

Die Farbe der Iris, die im tüglichen Sprachgebrauch als Farbe 
des Auges bezeichnet wird, wechselt vom Lichtblau bis zum. tiefen 
Braun, Sie ist abhängig vom Pigmentgehalt, Völlige Pigmentlosig- 
keit, wie sie namentlich oft bei Kindern, aber auch bei blondhaarigen 
Erwachsenen (viel seltener bei Brünetten) vorkommt, laßt die Iris 
blau erscheinen, Geringe Pigmentierung führt zu grauer oder grau- 
grüner, stärkere zu brauner Färbung. Tielbraune Augen nennen wir 
(ungenau) schwarz. Oft sind nicht alle Teile gleichmäßig gefirbt, 
auch die Irides der beiden Körperseiten zeigen nicht selten Diffe- 
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geschehen nicht nur in den Richtungen direkt nach oben, unten, 
medial, lateral oder in den Diagonalen, sondern es ist auch in allen 
Bewegungsradien durch kombinierte Wirkung ver- 


Unser Ange Iat, wie schon erwähnt wurde, durch Übnag geschult, selbst 
die geringsten Bewegungen des Auges anderer Menschen wahrzunehmen, und 
wir sind geneigt, oft schon aus einmaliger Bewegung mit der Schiagfertigkeit 
und Kombinationsgabe eines Detektiva Schlünse auf den gegenwärtigen psychischen 
Zustand, nur der wiederholten oder gewohnheitsmäßigen Bewegung oder Stellung 
sogar Schlüsse auf den Uhnrakter des andereu zu ziehen. Das hat unter anderem 
Axzu geführt, daß man den oberen geraden Augenmuskel nla Muskel der Andacht, 
als Muskel der Demut, den Kußeren als Muskel der Verliebtheit 
inneren als Trinkermurkal bezeichnet hat. Jedenfalls steht fast, daß 
die jeweilige Stellung des Augapfols, namentlich das gegenseitige Ver- 
der Augenachsen, der Blickwinkel oder „Blick*, In ganz hervorragendem 
zur Normierung dessen beiträgt, was wir den „Ausdruck“ eines Gesichtes 
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ist schon gezeigt worden, welche Momente aus der Plastik des Augos 
zuletst genannten uns Schlüsse auf den momentanen oder danernden 
itszustand anderer Meuschen zu ziehen gestatten. Diese Psychodisgnostik 
täglichen Lebens, die ala Physiognomik bezeichnet wird und der eine 
Literatar gewidmet ist (Verzeichnis der Älteren grundlegenden Schriften 
man in Darwäns opochemachendem Werke fiber Gemütsbewegungen, 
vgl. darüber Piderit, Mimik und Physiognomik), knüpft nicht am 
die Beobachtung des Auges allein an. Das Ange ist indessen ohne Zweifel 
"in. der Mehrzahl der Fälle ausschlaggebend. Die Faktoreu, die einzeln oder 
für die mimische Bedeutung des Auges eine Holle spielen, sind 
1. die For and der Fettgehalt der Orbita: tiefliegende oder Hache 
die Form der Nasenwarzel: zusammenliogende oder auseinander- 
gen; 8. die Form, Dichtigkeit, Farbe und Ausdehnung der Augen- 
die Form der Wangenlidfurche und die Zeichnung der Furchen und 
', Insbesondere anch der Deckfalte; 5. die Form und vor 
der geöffneten Lidspulte; 6, die Form, Dichtigkeit und Farbe 
; 7. die Farbe der Iris, der Conjunctiva und der Sklera (Injektion 
Fettgehalt der Conjunctiva); ®, die Weite der Pupilte; 9. die 
wrößere oder geringere Tränenretwntion auf dem unteren Lidrande; 10, die 
Stellung der Augenachsen und die Bowogungen der äußeren Angenmuskelu; 
11. die Kontraktionen des M. apleranins frontalis (Aufreißen der Augen) und des 
M. orbieularia ocali inklusive der Fasern dos sog. M. corrngator upereilii. 
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Das weibliche Auge unterscheidet sich vom männlichen generell 
nach Weißbach durch weitere, höhere Orbitae und dadurch, dab 
infolge von größerer Breite der Nasenwurzel die Augen weiter aus- 
. Qurtius macht darauf aufmerksam, dab bei den 
Kunstwerken der antiken Plastik die männlieben Augen sich durch 
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fultet sich bei seiner Zusammenziehung die Haut rudiär. Diese 
Falten, „Krühenfüsse* genannt, treten oft schon in den zwanziger 
Jahren auf and sind als eines der ersten sichtbaren Alterszeichen des 
Gesichts ganz besonders gefürchtet. 

‚Bel den Mongolen (Chinesen, Japanern, Eskimos, Lappen) geht 
die Decklalte des Oberlids über den medialen Augenwinkel hinweg, 
indem sie ihn und die Trünenkarunkel bedeckt, bis zum unteren Lid: 
Epieanthus oder Mongolenfulte. Dadurch erscheint die Lidspalte 
geschlitzt und schiefstehend. Die Lider decken die geöffnete Spalte 
weit weniger als beim Europäer; die Einsenkung zwischen Oberlid 
und oberem Orbitalrand ist flacher oder fehlt fast ganz; die Deck» 
falte hängt oft bis zum freien Lidrand herab oder bedeckt selbst noch 
die Wurzeln der Wimpern. Der Areus superciliaris ist weniger vor- 
stehend, aber breiter (v. Siebold), Die Augenbrauen sind berdies 
etwas höher stirnwärts gerückt, namentlich im lateralen Teile, oder 
stehen schief wie die Lidspalten. — Die Kaffern schützen sich nach 
Fritsch durch Zukneifen der Augen gegen Sonne und Stanb, wo- 
durch ihre Augen gewohnheitsmäßig verzerrt und schief erscheinen. 
— Bei den Patagoniern und Australiern finden sich oft — besonders 
bei Männern — auffallend tiefliegende Augen. Kleine, ab und zu 
sebiefe Augen haben die nordamerikanischen Indianer. Die Feuer- 
länder zeigen enge Lidspalten, gehobenen äußeren Augenwinkel, aber 
keinen Epicanthus (Ranke). — Die Farbe der Iris richtet sich bei der 
Mehrzahl der Menschen nach dem Pigmentgehalt der Haare (brünette 
und blonde Komplexion). Indessen gibt es bekanntlich auch Ab- 
weichungen. Die Mehrzahl der Menschen hat braune bis schwarz- 
braune Augen. Auffallend helle Augen finden sich außer bei den 
Nordeuropäiern noch in Lappland. Bei den Negern und vielen anderen 
dunklen Völkerstimmen erscheint auch die Conjunetiva nicht ganz 
weiß, sondern schmutzig-gelblich. 

Die Mongolenfalte kommt bei den europäischen Russen im 
Kindesalter (Metschnikoff), vereinzelt auch bei Erwachsenen vor 
Die höchsten Grade des Schlitzuuges, die z. B, mongolische Kinder 
olt darbieten, werden als Knopflochauge bezeichnet. 


Haut. Tarsi. Augenbrauen. Wimpern. 


Die Haot der Augenlider ist die zurteste des ganzen Körpers. 
Ihre Faltburkeit und Verschieblichkeit ist außerordentlich groß, da 
die unter ihr liegende Bindegewebssehicht sehr loeker "und voll- 
kommen leitfrei ist. An keiner Stelle des Körpers treten deshalb 
‚auch so früh bleibende Furchen auf, die sowohl in der Längs- als 
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Lebensalters haben olt die sog. „buschigen“ Brauen. Die Brauen 

liegen unterhalb der Arcus supereiliares, sie entsprechen im 

medialen Drittel ihres Verlaufes genau dei oberen Rande der 

nach oben etwas über 
sie.ai 


sich wieder 
etwas, erreichen jedoch den Knochenrand nicht, Die Braue selhst 
kann nicht gerunzelt werden. Über die Richtung der ‚brauen 
und über die Wimpern s, oben $. 488 und 494. 


M. orbieularis oeuli, 


Während die inneren Augenmuskeln — bis auf die splter zu 
erwähnende Trochlea des M. obliquus superior — sich der Palpation 
gänzlich entziehen und selbst die Sehne des M. levator pulpebrae 
normalerweise nicht isoliert gefühlt werden kann, ist der M. uorbi- 
enularis oculi in gewisser Ausdehnung der Betastung zugänglich. 
Freilich muß man an seine Palpabilität nicht die Ansprliche stellen 
wie an die der Extremitätenmuskeln, die Skeletteile bewegen. Der 
Schließmuskel des Auges bewegt wie die übrigen mimischen Muskeln 
nar Hautteile Für das Gefühl macht sich seine Fasermasse selbst 
in geringerem Grade als die Folgen seiner Kontraktion bemerklich, 
bei der durch Entstehung von Falten, Furchen, Grübehen oder 
Wülsten die Grenzen des Muskels oder einzelne Abschnitte und 
Blinde! bezeichnet werden. Immer ist hier wie bei allen mimischen 
Muskeln die Inspektion der Palpation mindestens ebenbürtig, wenn 
nieht überlegen, und es kann flir die Beschreibung prinzipiell die 
Trennung dieser beiden Untersachnugsmethoden vernachlässigt werden. 


‚Nach der Darstellung von Merkel unterscheider man vier Portionen des 

MM. orbienlaris: 1. den M, orbicnlaris palpebralis, der vom Idgamentnm 
palpehrale mediale (s. weiter unten) und von der Fiüche dıs Tränenbeins entapringt 
und am Lig, palpebrale Interale inseriert; 2. den M. orbionlaris orbitalis, 
der oberhalb des medialen Lidbandes am Urbitalrande und der benachbarten 
Koochenfliche entspringt, kreisförmig gebogen (und ohne an der lateralen Orbital- 
«eite au Inserieren) nach der unteren Seite des medialen Angenwinkels zurück- 
kebrt, um unterhalb des medialen Lidrandes am Augenhöhlenrande und der 
benachbarten Knochentläche zu Inserieren; 3. den M. orbienlaris malarls am 
uuteren Lid, dessen zwei Teile vom lateralen, resp. medialen Augenwinkel 
abwärts konvergieren and zur Wangenhaut ziehen; 4. den M. orbi- 

«ularis supereiliaris am oberen Lid, dessen zwei Teile analog unch oben 
konrergieren und in der Haut der Brauengegend endigen. Der mediale Teil 
‚des letzteren ist auch als M. corrugater supercilii bekannt. Der M. palpc» 
bralis kontrahiert sich heim Lidsohlag und verhindert gleichzeitig durch Druck 
auf den Bulbus dessen Vortreten. Der M. orbitalis bewirkt das Blinzeln und 
mit dem ersten zusammen das nicht forcierte, beaonders einseitige willkürliche 
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Die elektrische Reizung des M. orbieularis geschieht im Interulen 
Bezirke des kuöchernen Augenhöblenrandes, und zwar entweder am 
Interalsten Pankte der Orbita im Horizontalniveau des lateralen Augen- 
winkels oder an zwei Punkten des oberen und unteren Randes, Im 
Interalen Abschnitt des Arcus supereiliaris, etwa senkrecht über dem 
Iateralen Lidwinkel, kann man den M, eorrugator supereilii isoliert 
reizen. 


Die knöcherne Augenhöhle, 


Während die Betrachtung des Auges am Lebenden bei jugend- 
lichen Personen tur wenig vom Knochengerüist der Orbitalgegend er- 
kennen läßt, sind dem tastenden Finger die Ränder der knöchernen 
Augenhöhle und selbst ein Teil der Wünde immer zugänglich. Eine 
der wenigen eingehenderen Besprechungen der Befunde normaler Pal- 
pation, die sich in der Literatur finden, gibt Merkel (Topographische 
Anntomie, Bd. 1, S. 178): „Zu den Gebilden. welehe schon bei der 
Besichtigung deutlich werden, kommen noch diejenigen, welehe der 
Falpation zugünglich sind. Von ihnen ist vor allem der ganze 
Augenhöhlenrand zu nennen, welcher fast in seinem ganzen 
Umfang abgetastet werden kann. Oben liegt derselbe beinahe genau 
unter der Augenbraue, Ist eine Ineisur« Irontalis und supra- 
orbitalis vorhanden, dann ist auch sie ohne Schwierigkeit durch- 
zufüblen. Seitlich macht sich die Sutura zygomatico-frontalis 
bemerkbar, welche bei gerade nach vorn gerichtetem Blick ziemlich 
in derselben Horizontalen liegt wie der obere Rand der Hornhaut, 
Der untere Augenhöhlenrand ist meist ohne wesentliche Besonder- 
heiten, jedoch läßt sich zuweilen die Naht zwischen Oberkiefer und 
Joehbein als eine leichte leistenartige Hervorragung fühlen. An der 
medialen Seite der Augengegend ist der Koochenrand an sich 
weniger deutlich als im übrigen; außerdem ist derselbe auch noch 
durch das Lig. palpebrale mediale, welches sich in der Höhe 
des medialen Augenwinkels an ihn ansetzt, dem fühlenden Finger 
weniger zugänglich. Das Lig. pälpebrale mediale selbst ist bei 
mageren Personen sogar zu sehen, bei allen Leuten aber deutlich 
zu fühlen. Besonders leicht gelingt die Palpation, wenn man mit 
dem Finger den lateralen Augenwinkel seitwärts zieht; das Ligament 
tritt dann io der Fortsetzung des medialen Lidwinkels als scharfe, 
leistenartige Kante hervor.“ 

Die Identifizierung des Orbitalrandes und der Sutura zygo- 
matico-frontulis ist oben an verschiedenen Stellen schon erwähnt 
worden. Es ist deshalb den oben zitierten Ausführangen wenig 
hinzuzuftigen. Die Incisura supraorbitalis (s auch $. 479) liegt 
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Eine „voraussetzungslose* Betastung erweckt viel eher die Neigung, 
das mediale Ende des oberen Randes am Kopfe der Augenbraus 
entlang bis zum Processus nasulis des Stirnbeins zu verfolgen und dert 
enden zu lassen, die Crista Inerimalls posterior aber nur als eine vom 
Knochenrande abgezweigte schwache Kante anzusehen. — Von der 
Fossa Iaerimalis des Trünenbeins ist unterhalb der Kurunkel ein 
Teil deutlich zu fühlen, wenn der tastende Finger an dieser Stelle, 
d.h. am medialsten Punkte der sog. unteren Orbitalwand, dem unteren 
Orbitalrande sich eng anschließend in die Augenhöhle eindringt, 

Über die durch Betustung und Konstruktion am Lebenden auf- 
findbaren Nähte ist im vorigen Kapitel (S. 475 ff) schon eingehend 
geschrieben worden, so daß hier darauf verwiesen werden kann, 

Was die Betustung der Augenhöhlenwände betrit, von 
denen man — in der aus systematologischen Gründen festgehaltenen 
Fiktion einer reinen Pyramidenform der Orbita — vier unterscheidet, 
so ist das Ergebnis am Lebenden recht wenig ausgiebig. Von der 
Facies orbitalis des Stirnbeins ist ein Teil, besonders der mediale, 
immer palpabel und in ihm — wie schon S. 481 ausgeführt worden 
ist — schr häufig die Trochlen des N. obliquus superior, eu. 
7,1 em vom Orbitalrande entfernt. Der fühlbare Bezirk der 
Pars orbitalis des Stirnbeins im medialen Abschnitte der oberen 
Orbitalwand entspricht dem Boden des Sinus frontalis und ist bei 
pathologischen Veränderungen im Sinus olt klopf- und drackempfind- 
lich. Die Ausdehnung des Sinus frontalis wechselt; wie mehrlach 
erwähnt wurde, außerordentlich. Bald ist er nur eine seichte Grube 
über dem inneren Augenwinkel, bald geht er lateralwärts über den 
ganzen oberen Orbitalrand bis zur Sutura zygomatico-frontalis oder 
noch weiter und rlickwärts über die Hälfte der Facies orbitalis des 
Stirnbeins. Im sechsten bis siebenten Lebensjahr ist er schon vor- 
handen, etwa im zwanzigsten Jahre erreicht er seine volle Größe: 
bei Männern ist er stärker entwickelt als bei Frauen. 

Der laterale Bezirk der oberen Orbitalwand ist nur in einem 
an den Orbitalrand sich anschließenden Streifen von on. 2—3 mm 
zu hetasten, indem der palpierende Finger zwischen Orbitalrand und 
Bulbus eindringt. Dieser leidlich palpable Bezirk beginnt etwa an 
der Ineisura supraorbitalis und reicht bis zum lateralen Augenwinkel. 
Die dort gelegene Tränendrise (in der Fossa glandulae lacrimalis 
des Stirnbeins) ist der Palpation völlig unzugänglich. Das Vertikal- 
niveau, in dem sie liegt, ist etwa das des lateralen Drittels vom 
oberen Orbitalrand, wenn man diesen von der Sutura zygomatico- 
frantalis bis zum medialen Augenwinkel rechnet. 

Die dinne mediale Wand ist nur insoweit palpabel, als dies 

enn; Remlinte der Dalpaıloo. HL. 33 
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der Orbitalrand wenig gewulstet, und es wird durch das steile Ab- 
fallen der Wand nach vorn und besonders lateralwürts das Eindringen 
des Fingers noch begünstigt Dann folgt die mediale Seite, wo die 
Seitenfläche der Nase ganz ohne schärfere Grenze in die Wand der 
Augenhöhle übergeht Man würde hier zweifellos tief zwischen 
Augapfel und Orbita eindringen können, wenn nieht in dem Tränen- 
apparate und dem damit fest verbundenen Lig. palpebrale mediale 
ein sehr wirksamer Schutz gegeben wäre, Oben hängt der Augen- 
höblenrand so weit über, daß er selbst den zu methodischer Unter- 
suchung angelegten Finger zurüekhält. Die Iuterale Seite ist die 
gefährdetste, Schon ein wenig tiefer Druck lüßt hier die Fingerspitze 
an die hintere Hemisphäre des in weiter Ausdehnung frei liegenden 
Bulbus gelangen, und Henke beriehtet, daß die Druckfigur, welche 
bei kräftig aufgesetztem Finger im Gesichtsfelde entsteht, bei stark 
medialwärts gerichtetem Blick fast auf der Macula lutea erscheint. 
Es ist wegen der so leichten Zugünglichkeit an dieser Stelle dem 
eindringenden Finger möglich, den Bulbus zu lusieren und förmlich 
ang der Orbita herauszuhebeln, ein bei Kanfereien zuweilen beob- 
‚aehteter Unglücksfall.“ 

Der an sieh wenig elastische, aber im orbitalen Fettpolster 

elastisch eingebettete Augapfel gibt dem palpierenden Finger ein 
eigentümliches Gefühl, das bei einiger Übung sich der Erinnerung 
so fest einprägt, daß selbst feinste pathologische Abweichungen 
(Härterwerden bei beginnendem Glaucom etc.) sich sofort bemerklich 
machen. — Einzelheiten sind im übrigen durch Betastang nicht er- 
kennbar, 
Neben der eben beschriebenen indirekten Palpation, d. I. 
durch das geschlossene Lid, welche die gewöhnliche ist, ist eine 
direkte, d. h. innerhalb der Lidspalte, ebenfalls möglich, jedoch un- 
gestört nor bei pathologischer oder artetiziell erzengter Unempfind» 
lichkeit resp. bei gewaltsamer Verhinderung des Lidschlusses (durch 
mechanisches Pesthalten der Lider). Man fühlt auch dann freilich nur 
die Cornea direkt, die Sklera dagegen lediglich darch die sie be- 
deekende Conjunetiva. Unter normalen Verhältnissen tritt sowohl bei 
Berührung der Cornea als der Conjunctiva reflektorischer Lidschluß 
(Corneal- und Conjunetivalreflex) ein. Die Gegend der Tränen- 
karunkel und der laterale Lidwinkel sind in die Reflexzone nicht mit 
eingeschlossen. Jedenfalls bleibt bei vorsichtiger Berührung dieser 
Teile der unwillkürliche Lidschluß in der Regel aus. 

Über den Tränensee, die Tränenkarunkel und die Plica 
semilunaris vgl. 8.494. Die Palpation bietet bier gegenüber der 
Inspektion nichts Neues. 

a8* 
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zustand der Gefäße, stärkere Durehblutung in der Menstruation 
sowie Affekte (Angst, Schreck) tragen zur Varlierung der Werte bei. 

Was insbesondere den Fettgehalt der Orbita betrifft, so 
schwankt derselbe individuell sehr erheblich. Hunger, Abmagerung, 
Kummer, Alter, familiäre Eigentümlichkeit u, a. wirken darauf ein. 
Hohle Augen erkennt man palpatorisch und inspektorisch dureh 
das stärkere Vortreten der knöchernen Umrandung der Orbita, 
wie schon oben $. 506 erürtert worden ist. Am oberen Augen- 
höhlenrande, der normalerweise stürker vorragt, sieht und fühlt man 
diese „Hohlheit“ besser. Indessen ist das orbitule Fettpolster hinter 
dem unteren Lide mindestens #0 stark, in der Regel sogar stürker, 
Palpatorisch isolierbar ist das Orbitalfett nicht, Indessen wird man, 
wenn man sich klar macht, daß es den ganzen Kaum zwischen Orbita 
und Balbus ausfüllt, sich auch durch die Betastung — wenn nicht 
schon durch die Betrachtung — im Einzelfalle ein Bild von seiner 
Mächtigkeit machen können. 


3. Regio nasalis (Nasengegend). 


Dazu Fig. #3, 07, 08, 71, 85—80 und 91). 


Grenzen. 


Bei der natärlich gegebenen Abgrenzung gerade dieser Region 
könnte es pedantisch und tberflissig erscheinen, ihre Grenzen 
zu erörtern. Wenn man uber genauer zusieht, ist eigentlich 
wur die untere, durch den winkligen Übergang zwischen Nase 
und Oberlippe gebildete Grenze genau bestimmt, während für die 
obere Begrenzung und namentlich für die seitliche Zweifel entstehen 
können. Wir haben die Frage der oberen Abgrenzung insofern nicht 
mehr zu diskutieren, als oben bei der Stirnregion schon die Sutara 
‚nasofrontalis als plastisch hinreichend deutliche Grenze zwischen Stirn 
und Nase bezeichnet worden is. Was die laterale Grenze betriflt, 
so ist dieselbe im unteren Drittel durch die zwischen Wange und 
Nasenfltigel verlaufende Furche — den oberen Teil der Nasolabial- 
furche — nattirlich bestimmt. Verbindet man ihren oberen End- 
punkt, der zugleich das obere Ende des Nasenflügels bezeichnet, mit 
dem medialsten Punkte der Orbitalfürche, also einem Punkte, der etwa 
3 mm medial vom inneren Lidwinkel gelegen ist, durch eine gerade 
Linie, so entspricht diese Linie für den Sprachgebrauch in gleicher 
Weise wie ftir die anatomische Betrachtungsweise der lateralen 
Regionsgrenze. 
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biegt der Nasenrilckenkontur un seinem unteren Ende um und bildet 
durch diese Umbiegung die Nasenspitze; in seiner Fortsetzung aber 
verläuft die Grundlinie mehr oder weniger horizontal bis zum 
oberen Ende des Philtrum der Oberlippe, Sie ist identisch mit 
dem freien Kontur des Septum mobile, 

Vom Nasenrlicken bis zur Wange resp. im unteren Bezirke bis 
zur Nasolabialfurche erstreckt sich jederseits eine annähernd ebene, 
durch die bald zu erwähnenden Bestandteile des knöchernen und 
knorpeligen Skeletts unbeträchtlich gegliederte Fläche, die Seiten- 
Näche, deren distaler, vom oberen Endpunkte der Nasolabialfurche 
abwärts liegender Bezirk den Nasenflügel bildet. Letzterer unter- 
scheidet sich plastisch von der übrigen Seitenfliche durch größere 
und isolierte Beweglichkeit, die besonders bei foreierter Inspiration 
deutlich wird. Seine Abgrenzung gegen die Oberlippe geschieht durch 
eine Purche, die unter anderem heim aktiven Entblößen der oberen 
Zabnreibe sichtbar wird und Iateral-rlickwärts konvex ist. Ein seichter 
aufwärts-konvexer Ausläufer dieser Furehe bildet die Grenze zwischen 
der Seitenfläche der Nase und dem Nasenflügel, indem er sich in die 
Seitenfläche mehr oder weniger weit nach vorn erstreckt, aber nie- 
muls bis zur Nasenspitze reicht; meistens endet er schon nach kurzem 
Verlaufe. Diese im ganzen mindestens halbkreisförmige Furche bildet 
in ihrem unteren Abschnitt mit der Nasolabialfurche einen spitzen 
Winkel. Bei der plastischen Bedeutung, die ihr zukommt, verdient sie 
wohl, besonders benannt und als Nasen lügelfurche (Suleus alaris 
nasi) von der Nasenlippenfarche gesondert zu werden. (Fig. 63 u. 91). 

Der untere Rand der Nasenseitenfläche resp. des Nasenflügels ver- 
Ikuft nicht horizontal, sondern macht einen aufwärts mehr oder weniger 
konvexen Bogen, der jedoch weder vorn bis zur Nusenspitze noch 
hinten bis zur Nasenflügellurche reicht, und der den lateralen Rand 
der äußeren Nasenöffnung bildet Durch die Form und die In- 
vollständigkeit dieses Bogens wird die eigenttmliche Gestalt der 
Nasenöffnung bedingt. Ihr lateraler Rand und der hinterste Bezirk 
des medialen ist scharf und bei jedem Menschen genau zu bestimmen; 
nicht s0 der vordere Teil der medialen Umrandung des Nasenloches. 
Hier ist die Grenze unscharf und einigermaßen willkürlich. Je nach 
‚der individuellen Konfiguration kann man das Septum membranaceum 
oder den unteren Rand des Septum eartilagineum als mediale Grenze 
ansehen. Bei En-face-Ansicht und besonders bei der Betrachtung von 
unten wird freilich durch perspektivische Versehiebung der Eindruck 
vorgetäuscht, alswerde der ganzemedialeKand der Nasenöffnung von dem 
Kontor des Septum mobile gebildet, wie der laterale vom Nasenfltgel. 

Die Nasenflügel kluffen immer, und zwar im hinteren Teil am 
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brochene ‚Fortsetzung des Stiruprofils in das Nasenprofil erzeugt, 
‚wie ‚sie als „griechische“ Nase aus den klassischen Skulpturen he- 
"kannt ist (s. auch S. 451 u.456). — Ein häufiges Vorkommnis ist eine 
-Längsfurehe in der Nasenspitze, welche ziemlich tief und ausgedehnt 
„sein kann und eine reehte und linke Hälfte der Spitze abtrennt. Sie 
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Form und Richtung der knöchernen Nasenöffnung, der Apertura 
piriformis, die wiederum vom Bau des gesamten Schüdels und 
besonders von dem des Nasenbeins und des Oberkieferknochens be- 
einflußt wird, Bei dem kurzgesichtigen 
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1. mongoloide, 2. negroide, 8. anstraloide 1.und2. scher, 3. und 4.non- 
Nase. = goloider, 5. und 6. Degroider Typus. 


wie die anderen Teile dieses Knochens kurz und dafür desto breiter. 
Dabei „stehen sie nicht steil in das Stirnbein eingefügt wie bei den 
Langgesichtern, sondern sie kehren ihre Flächen zu einem großen Teile 
nach vorn, die Nasenbeine missen ihnen folgen und bilden also nur 
einen verhältnismäßig niedrigen Nasenriicken, der überdies ein- 
gebogen ist: Damit ändert sich auch die Form des Naseneingangs, 





Bogio nasalis (Nasongagend). 515 


Als Charakteristikum der jüdischen Nase bezeichnete Blumen- 
bach neben der schon erwähnten und bekannten Krümmung des 
Nasenrückens am distalen Nasenbeinende ein stürkeres Vorspringen 
‚des Soptum mobile. Die alten Perser hielten nach Tylor die krumme 
Nase für schön und formten ihre Nasen künstlich in „Adlernasen*, 
während die Hottentotten noch heute ihre an sich schon platten 
Nasen aus kosmetischen Grlinden künstlich noch weiter abplatten. — 
Durchbohrungen des Nasenflügels, des Septum und des Nasenrickens 
zur Anbringung von Schmuckringen, Holzstitcken, Knochen oder Halmen 
findet man nicht nur bei den Weibern der Neger und Australier, 
sondern auch bei den Indianerinnen und selbst bei den Damen der 
Hindos (Plaß). 

Die angeführte Hypothese vom Zusummenhange zwischen Nasen- 
Torm und Kulturhöhe könnte daxu führen, dem von Leuchs u. a. 
unternommenen Versuche einer „Physiognomik der Nase* eine 
gewisse Berechtigung zuzubilligen. Es liegt indessen der Behauptung, 
dab spitze Nasenform Zanksucht, lange Leichtsinn, aufgestulpte 
Sinnlichkeit usw, verrate, nur ganz rohe Empirie zugrunde. Die 
Umgangssprache des Volks hat Redewendungen gebildet, in denen 
der Nase als eines mimischen Ausdrucksorgans meistens zur 
Bezeichnung unangenehmer Empfindungen gedacht wird, 

Daß bei Frauen die Nase in der Regel kleiner und feiner ist, 
ist ein allgemein anerkanntes Gesetz, Aber cbenso sichergestellt ist, 
daß die Nasenbildung auch bei der Frau von der Schädelbildung 
überwiegend abhängig ist, daß also der Unterschied zwischen Lang- 
gesichtern und Kurzgesichtern auch an der Nase sich deutlich aus- 
prägt. Freilich gibt es Übergangs- und Mischformen zwischen den 
beiden genannten Grundtypen (s. S. 463). Alle Anthropologen stimmen 
darin überein, daß die Nasen der europäischen Kinder durch- 
schnittlich relativ kürzer als die der europäischen Erwachsenen sind; 
sie nähern sich im Typus der bei kulturell niedrigstehenden Nationen 
bleibenden Form um so mehr, als sie auch relativ breit sind, und 
als die Nasenwurzel eingedrückt erscheint. 

Wiehtig ist sehließlich die Tatsache, dad die schon bei der 
Sehädelplastik erwähnte physiologische Asymmetrie des Ge- 
sichts sich auch an der Nase und an dieser nicht zum wenigsten 
bemerkbar macht, Bei den meisten Menschen weicht die Spitze etwas 
mach links ab: Diese Ungleichheiten, die teils Folgen von Asyın- 
metrie des Nasenbeins, teils von Sehiefheit des Septum sind, können 
in pathologischen Fällen extreme Grade annehmen, fallen aber, wenn 
sie einen gewissen — freilich nicht genau zu bestimmenden — Grad 
nicht überschreiten, in den Bereich des Normalen. 
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die Nasenöffvung oft sich als erheblich erweiterungsfähig und für 
die ganze Endphalanx des Daumens durchgängig erweist, dringen 
wegen der Empfindlichkeit der Schleimhaut nicht weiter nach auf- 
wärts, geschweige denn nach rlickwärts (Uber die Schwierigkeit beim 
Eingehen nach rückwärts vgl. den Abschnitt über „Skelett der 
Nase*) mit dem Finger vor. 


Muskeln der Nase. 


Die Muskeln der Nase sind palpatorisch nicht isolierbar. 
Nur in der Bewegung, namentlich in der Mimik, sowie dureh 
elektrische Reizuug läßt sich ihre Existenz am Lebenden erkennen. 
Es handelt sich um folgende: 1. M, nasalis, pars transversa und 
purs alaris (früher Mm. levatores proprii alae nasi, compressor nasi 
und depressor alae nasi); 2. M. procerus, einen Teil des M. epieranius 
und Ausläufer des M. Irontalis: 3. M. depressor septi, eine Ab- 
zweigung des M. orbieularis oris; 4. das Oaput angulare des 
M. quadratus labii superioris (früher M. levator alue nasi 
labiique superiaris). 

Die Wirkung des M. nasalis ist eine Verengerung der Nasen- 
öfinung, die des M. proceras eine Querfaltung der Nasenwurzel, die 
des M. depressor septi liegt im Namen ausgedrlickt und die des Cuput 
angulare besteht in Erweiterung des Nasenloches, Die isolierte Ber 
wegung des M. procerus ist unmöglich, Es sind immer auch Be- 
wegungen anderer Muskeln dabei, insbesondere des M. corrugator 
supercilü, des M. frontalis oder anderer Nasenmuskeln. Das „Rümpfen“ 
der Nase ist eine kombinierte Bewegung mehrerer Nasen- und Ober- 
lippenmuskeln, namentlich des M. procerus und des M. quadratus Jabii 
superioris. Einseitiges Naserümpfen drückt Abscheu, Verachtung, 
Hohn aus, je nachdem gleichzeitig ein Eekzahn entblößt oder der 
Mundwinkel seitwärts resp. abwärts gezogen wird. Auch halbe 
Schließung eines Auges and halbes Abwenden des Kopfes bei gleich- 
zeitiger Zuwendung des Blickes unterstützen den Ausdruck der ge- 
nannten Affekte. Im höchsten Ekel anzudenten, tritt doppelseitiges 
Nasenrümpfen bei gleichzeitiger Verengung der Nasenlöcher, Seit- 
wärtsziehen beider Mundwinkel und Entblößen beider Eckzähne ein. 
Auch beim Weinen und als Ausdruck des Schmerzes kontrahieren 
sich die Nasenmuskeln in mannigfacher Weise. 

Über die elektrische Reizung ist nur insofern eine Einigung unter 
den Autoren vorhanden, als es feststeht, daß der M, procerus sehr weit 
oben an der Nusenwurzel, medinl vom inneren Augenwinkel, das Cuput 
angulare des M. quadratus lahii superioris abwärts davon, und zwar 
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Apertur überhaupt — dem Oberkieferknochen angehört, ist gewöhnlich 
ebenfalls von der Nasenöffnung aus leichter zu Mühlen als von der 
Haut her. Wenn der Finger die Spina nasalis im Nusenloche fixiert 
hat, kann er in einer leidlich weiten Nasenöffnung den unteren 
Umfang der knöchernen Apertur ohne große Schwierigkeit eine 
ganze Strecke weit, ja selbst bis zum Übergang in den lateralen 
Umfang verfolgen, Man merkt dabei, wenn man an vielen Personen 
die Palpation ausführt, wie verschieden die Konfiguration der Apenur 
ist, Mitunter ist ihr Rand abgerundet, mitunter scharf, Auch ibre 
Weite, Höhe und die Prominenz ihrer Ränder zeigen zahlreiche 
Varianten. Oft sind die “beiden Seiten ungleich, „Um die Kon- 
igoration der Öffnung am Lebenden im allgemeinen zu bestimmen, 
bedarf man kaum der Palpation, indem schon die Betrachtung der 
äußeren Nase deshalb genügende Anhaltspunkte ergibt, weil die 
Nasenfligel gerade auf dem Rande der Apertara piriformis stehen.“ 
(Merkel) — Am Lebenden erkennt man Asymmetrie der beiden 
Nasenhälften und Verbiegung der Nasenscheidewund durch Betrachtung 
und Betastung der Apertura piriformis. Nach Welcker findet sich die 
engere und tiefer ausgeschnittene Apertur auf derjenigen Seite, nach 
welcher die Konvesität der Nasenscheidewand steht, und auf welcher 
der engere Nasengang ist. Eine von der Medianlinie abweichende 
Nasenspitze zeigt stets nach der Seite des weiteren Nasenganges, 
also nach der Konkavitüt des Septum. Bei stärkerer Verbiegung 
sicht man in der Nasenöffnung die Konvexität der einen, die Kon- 
kavität der anderen Seite ohne weiteres, — Da die Ebene der 
Apertura piriformis von oben-vorn nach unten-hinten, also schräg 
gerichtet ist, während die Nasenlöcher direkt nach unten (oder nach 
unten-lateral) schen, maß man, wenn man tiefer in die Nasenhöhle 
blicken will, die Nasenspitze möglichst heben, Dann kommen die 
Nasenlöcher annähernd in die gleiche Ebene wie die Apertur. 

Über die Identifizierung des Nasenbeins ist schon bei der 
Stirn- und Augengegend gesprochen worden (s. d.). — Die schmale 
Fläche zwischen dem Nasenbein und dem Infraorbitalrande, die lateral 
sich dem lateralen Rande der Nasenregion anschließt und dem 
Processus frontalis des Öberkiefers entspricht, wird bei der nächst- 
folgenden Region Erwähnung finden. 

Führt man den Finger in die Nusenhöhle und richtet ihn dabei 
möglichst nach vorn, so kann man oft ganz oben nicht nur das 
distale Ende des Nasenbeins, sondern auch noch ein wenig weiter 
hinten am Septum die Grenze zwischen knorpeliger und knöcherner 
Nasenscheidewand au der Stelle füblen, wo die vorderste und oberstu 
Ecke der Lamina perpendieularis des Siebbeins zur Bildung 
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der beiden Körperhälften mitunter die vordere Kante 
der Cartilago septi, — weniger palpatorisch als inspektoriseh, indem 
die Haut an dieser Stelle eine Rinne zeigt. 

Alle diese Dinge sind bei vielen Personen durch Betastung und 
nach einiger Übung auch durch Betrachtung deutlich zu erkennen. 
Gewöhnlich ist aber die Betastung ergiebiger. Das gilt auch von der- 
Jjenigen Stelle des Nasenrückens, an der die lateraleu Nasenknorpel 
und die Nasenflügelknorpel aneinandergrenzen. Gewöhnlich ragen 
die letzteren, wie es auch die Fig. 89 zeigt, an dieser Stelle etwas 
weiter nach vorn. Die dadurch oberhalb von ihnen entstehende Ein- 
senkung des Nasenrückens ist in der Regel fühlbar, oft auch sichtbar, 
Über dus untere Ende des Nasenbeins auf dem 
Nusenrüeken ist schon gesprochen worden. 

Von unten her fühlt man in der vorderen 
Fortsetzung der Spina durch das Septum mem- 
branaceum hindurch mit Leichtigkeit die untere 
Kante des Scheidewandknorpels. Seine 
Fläche palpiert man von innen her in großer 
Ausdehnung, Nur die Partien nahe den Kanten 
(bis auf die untere) entziehen sich der Be- 
tustung, Die Ansütze des Kaorpels am Nasen- 
bein, am Vomer und an der Lamina perpen- 
dieularis des Siebbeins sind gewöhnlich für den 
Finger wenigstens teilweise erreichbar. 

In ganzer Ausdehnung können von innen 
die inneren Flächen der Cartilagines laterales 
und der Cartilagines alares betastet werden. Bei 
jeder Nase fühlt man von innen her an der 
Seitenwand einen Teil des unteren Knorpel- 
randes vom lateralen Nasenknorpel und 
ein Stückchen vom unteren Rande des hin- 
teren Teiles der Cartilago alaris, Sie liegen beide im Sagittal- 
mivenu des Nasenloches annähernd senkrecht übereinander und 
springen dort als Leisten vor; natürlich ist die Leiste des Flügel- 
knorpels die untere, Sie liegt vom lateralen Rande der Nasenöflnung 
nur wenig aufwärts und verläuft etwas schräg nach hinten aul- 
steigend. Die obere (Seitenknorpel-) Leiste ist die kräftigere und 
auch die stärker prominente, 

Die Existenz zuhlreicher Asymmetrien im Bau des Nusenskeletts 
ist schon mehrfach betont worden. Bei Berücksichtigung der hier 
gegebenen Daten ist indessen selbst an asymmetrischen Nasen eine 
Identifizierung und Orientierung unter normalen Verhältnissen möglich. 


Soha, Herulinte dor Talpatlon. AL. » 
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Grenzlinie in der Fortsetzung jener Furche bis zum freien Rande des 
Unterkiefers. 

In der Alltagssprache wird diese Gegend (mit Ausnahme der 
Fossa retromandibularis) als Wange oder Baeke bezeichnet, und das 
mag eine weitere Reehtiertigung für ihre Zusammenfassung sein. 


Plastik. 


Die „Wange“, wie der Kürze halber die eben abgegrenzte 
Region gelegentlich genannt sein mag, zeigt nach Rasse, Schädeltypus, 
Geschlecht, Alter und individueller Anlage eine so wechselnde Kon- 
figaration und wird darin überdies durch das Vorhandensein oder Fehlen 
von Zähnen so wesentlich beeinflußt, daß es kaum angeht — weniger 
als bei irgendeiner anderen Region des Kopfes — eine generelle 
Beschreibung von ihr zu geben, Man muß, um überhaupt gewisse 
Grundzüge herauszuheben, von einem bestimmten Modell ausgehen, 
und ieh wähle dazu das Gesicht eines muskelkräftigen Norddeutschen 
mit nicht beträchtlicher Fettentwieklung. 

Bei einem solchen Individuum besteht die Region aus einer 
Fläche, die im allgemeinen gleichmäßig in der Richtung von vorn 
nach hinten gewölbt ist, aber meistens an drei oder vier Stellen 
Unebenheiten zeigt. Die dentlichste und regelmäßigste findet sich 
gewöhnlich annähernd in der Mitte der oberen Regionsgrenze. Es 
ist eine etwa senkreeht unterm üußeren Augenwinkel gelegene 
Knochenprominenz: sie gehört dem Tuber zygomatieum (dem 
Wangenhöcker), Die zweite Unebenheit, die ebenfalls so gut wie 
regelmäßig, besonders an männlichen Gesichtern wahrnehmbar ist, 
ist eine stärkere Vorwölbung des. hinteren-unteren Regiensbezirks: 
sie entspricht dem M. masseter (und der Parotis). Senkrecht 
oberhalb dieser Wölbung, zwischen ihr und dem hinteren Teile des 
Joehbogens (dicht vor der Ohrmuschel), sieht man bei manchen 
Personen eine Einsenkung: dort liegt das freie Feld des tiefen und 
das Sehnenfeld des oberflächlichen Masseterkopfes und in 
der Tiefe das obere Ende des Unterkieferastes. Viel häufiger 
findet man unterhalb des Jochbogens, unmittelbar unter und hinter 
dem Wangenhöcker eine Einsenkung, die dem Oberkieferkörper 
entspricht und verschieden weit, in der Riehtung ‘nach abwärts selbst 
bis zar unteren Regionggrenze, reichen kann, Bei mageren Personen 
mit „hoblen Wangen“ ist grade diese Vertiefung charakteristisch; 
sie ist dann auch der Sitz vieler Furchen und Falten, von denen die 
wichtigsten später Besprechung finden werden (vgl. auch Fig. BI), 

Vom Oberkiefer und den Zühnen sind Einzelheiten bei ge- 
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Haupttypen, den Lang- und Kurzköpfen, sowie von den Lang- und 
Kurzgesichtern (s S. 463) gesprochen worden. Für die Form des 
Gesichtsskeletts ist der Typus des Kieferbaus ausschlaggebend. 

Bei den Langgesichtern ist der Oberkiefer hoch geformt, seit- 
lich etwas zusammengedrickt; die Processus alveolaris und frontalis 
sind lang und steil, die Zühne — namentlich die Schneidezähne — 
sind länglich; an die im spitzen Winkel gegeneinander gestellten 
gernden Nasenbeine reihen sich in gleicher Neigung die Oberkiefer- 
stirnfortsätze an, die Apertura pirlformis ist länglich, der Jochfortsatz 
des Oberkiefers ist kurz, das Os zygomatieum wendet nur einen 
kleinen Teil seiner Fläche nach vorn, den größeren Teil nach der 
Seitenfläche des Gesichts. Die Jochbogen sind wenig prominent und 
schon bei müßiger Fettentwieklung am Lebenden nicht sichtbar. Der 
Unterkieferbogen ist eng, der Knochen selbst, besonders der Ast, 
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Fig. ®. Fünf Hauptformen des Gesichts nach Merkel 
(schematisch). 


hoch und schmal, — Das Gegenstück bilden die Kurzgesiehter. Hier 
ist der Oberkiefer kurz and breit, Körper, Processus alveolaris und 
frontalis, die Schneidezübne ebenfalls kurz, die Nasenbeine und die 
Processus frontales sind flnch, d. h. sie bilden einen stumpfen Winkel 
gegeneinander und umgeben eine mehr viereekige Apertura piriformis, 
der Jochfortsatz ragt lateralwärts weit hinaus, die Ossa zygomatica 
sind Iateral-konvex gekrümmt, der Jochbogen „setzt mit weitem Bogen 
über die Schläfengrube hinweg* und ist um Lebenden selbst bei 
stärkerer Fettentwicklung sichtbar. Der Unterkieferbogen ist weit 
offen) und der Unterkiefer selbst niedrig und breit. Diese Schilderung, 
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Beim Kinde ist die im Verhältois zum Hirnschädel relative 
Kleinheit der seitlichen Gesichtsregion wie des Gesichts über- 
haupt auffallend. am melsten beim Neugeborenen, vom Ende des 
zweiten Lebensjahres ab nühern sieh die Proportionen immer 
mehr denen beim Erwachsenen. Die Ursache ist der Zahnmangel 
und die damit zusammenhängende mangelhafte Entwieklung der 
Kiefer (Ober- und Unterkiefer), Ein Blick auf den Schädel eines 
Neugeborenen genügt, um zu zeigen, welcher Unterschied in 
der Konfiguration der Partie von der Nasenwurzel bis zum Kinn 
gegen die gleichen Teile beim Erwachsenen besteht, Nimmt man 
die Körperlänge des Kindes — 100, 0 betrügt beim Säugling die 
Gesichtshöhe (Nasenwurzel bis Kinn) zehn Teile, die Höhe des 
Gebirnschädels (von der Nasenwurzel bis zum Scheitel) vierzehn Teile, 
während beim Erwachsenen die Gesichtshöhe die des Gehirnschädels 
selbst bei Brachykephalen übertrift. 

Im Alter erleiden die Kiefer nach dem Zahnausfall Knochen- 
atrophie: die Alveolarfortsätze schwinden. Durch gleichzeitige Ver- 
dünnung der Haut und durch Fettschwund kommt es zu einem 
Zusammenschrumpfen der ganzen Region, dabei wird die Kiefer- 
konfiguration deutlicher sichtbar, der Masseter (and mitunter auch die 
Parotis) treten plastisch hervor, die Haut zeigt zahlreiche Falten, 
auf die bald näher einzugehen sein wird. 


Haut. Grübehen und Falten des Gesichts. Bart. 


Die Wangenhaut gehört zu den zartesten Hautpartien des 
Körpers. Insbesondere ist die Zurtheit beträchtlich in der eigent- 
lichen Wangengegend, während nach abwärts und rilckwärts die Haut 
ein wenig derber wird. Unmittelbar vor der Ohrmuschel ist sie jedoch 
«außerordentlich fein. Die Faltbarkeit hängt vom Fettgehalt ab, der 
bekanntlich in schr weiten Grenzen schwankt. Bei Kindern und 
Frauen ist er durchschnittlich größer als bei erwachsenen Männern; 
indessen ist eine Regel nicht aufzustellen. Magere Wangen können 
sehr leicht in Falten gelegt werden, besonders in der eigentlichen 
Wangengegend, während die Haut der Regio parotidea festere 
Konsistenz zeigt, auch wieder mit Ausnahme der Partie unmittelbar 
vor der Ohrmuschel. Die Haut der Fossa retromandibularis ist in 
ganz besonders hohem Grade zart und faltbar. Die Haut der 
eigentlichen Wangengegend ist so fest mit der mimischen Musku- 
latur und diese zum Teil mit der Schleimhaut verwachsen, daß 
eine palpatorische Trennung der einzelnen Schichten kaum möglich 
ist und die Falten immer Haut, Muskelschicht und Schleimhaut 











n, Palpation. Tafel XVL. 





Fig 9, Gesichl eines allen Mann 
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Etwa daumenbreit vor der hinteren Wangenfurche sieht man bei 
der Lnchbewegung an mageren Gesichtern (vgl. Fig. 91 und 63) eine 
weitere, jener ersten parallel laufende Furche, die oben etwa in Mund- 
winkelhöhe unscharf beginnt, dann lateralkonvex abwärts geht, den 
Kieferrand überschreitet, indem sie die Wange vom Kinn trennt, das Kinn 
unten umzieht und ohne Grenze in die symmetrische Furche der Gegen- 
seite übergeht. Ihr unteres Stück bildet bei fetten Leuten die charak- 
teristische Trennungsfurche der beiden Teile des „doppelten“ Kinns 
(s. bei den Halsregionen, Regio submentalis), Bei Älteren Lenten, 
namentlich solchen, die früher fett gewesen waren, wird sie in ganzer 
Ausdehnung auch in der Ruhe sichthar. Ja, es findet sich mitunter 
oberhalb von ihr, durch eine ungefurehte Hautbrücke getrennt, eine 
Fortsetzung, die fast bis zum Wangenhöcker reicht. Ich habe sie 
($. 385) als Kinnwangenfurche oder vordere Wangenfurche 
schon erwähnt. Das Siehtbarwerden von Teilen des Gesichtsskeletts 
ist ebenfalls schon beschrieben (S. 523 f.). 

Schließlich treten im Alter, bei manehen Personen schon recht 
frühzeitig, vor dem Tragus des Ohres oder richtiger vor der Ohr- 
muschel Furchen auf, die vom oberen Ende des vorderen Öhrleisten- 
schenkels radiir abwärts, seltner vorwärts oder aufwlirts streben: 
Suleus pracaurales (Vorderohrfurchen, Fig. 63 und 91). 

Damit sind freilich die Mögliehkeiten der Gesichtsfarchen und 
der zwisehen Ihnen liegenden Gesichtsfalten nicht erschöpft. Aber 
wenn man die später zu erwähnenden Vertikalfurchen der Ober- 
und Unterlippe, die im Alter oder bei zahnlosen Leuten auftreten, 
sowie die schon früher genannten Furchen der Augen- und 
Stirnregion hinzureehnet, sind hiermit doch die charakteristischen 
Hautfaltungen im Gesicht beschrieben. Als relativ häufige Variante 
möehte ich eine Farche erwihnen, die dem distalen Abschnitte der 
Nasenlippenfurche parallel lateral von ihr verläuft und bis zum Kiefer- 
rande ziehen kann, Beim Lachen und ähnlichen Bewegungen bildet 
sie mit der Nasenlippenfarche eine dieke Falte, die dem betreffenden 
Gesicht ein sehr charakteristisches Aussehen gibt (vgl, Fig. 66 u. TI). 
Meist ist sie nichts anderes als eine ungewöhnlich hoch hinauf- 
relebende Fortsetzung der Kinnwangenfarche. 


“ * 
* 


Der Umfung des bei erwachsenen Männern mit Bartlaaren 
bedeekten Bezirkes der Wungengegend ist bekanntlich wechselnd. 


Die Infraorbitalgegend und die medial und abwärts von ihr bis zur 
Nasolabialfarche reichende Haut ist ebenso wie der größte Teil des 
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tige Vollbärte, sie können aber, wie die Schilderungen von Bartels 
lehren, eine stattliche Größe erlangen. 

- In einzelnen berühmt gewordenen Fällen von sog. Haar- 
menschen (Julia Pastrana, Krao, Testichew n. u. m.) waren nicht nur 
Vollbärte vorhanden, sondern auch die oben als bartfrei beschriebenen 
Gesiehtspartien sowie Stirn, Nase usw. mit diehtem Haar bedeckt, 
was den Gesichtern einen tierischen Ausdruck gab. 


M. masseter und mimische Gesichtsmuskeln. 

Der M. masseter ist in großer Ausdehnung palpabel, um #0 
mehr, als die Betustung von außen her dureh die von der Mundhöhle 
aus ergänzt werden kann. Er springt bei Kuubewegungen sowie bel 
jedem festen aktiven Aufeinanderpressen der Kiefer, besonders deut- 
lich aber bei maximalem „Aufreißen“ des Mundes fühlbar vor. Auch 
starker Vollbart hindert die Betastung nicht, Einseitige aktive 
Kontraktion ist schwierig, der andere Muskel kontrahiert sich — 
wenn nieht besondere Virtuosität ihn auszusehalten gelehrt hat — 
immer mehr oder weniger mit. 

Man fühlt vom Masseter, der bekanntlich aus einer äußeren 
und einer inneren Schicht besteht, die erstere in ganzer Ausdehnung. 
Zur Identifizierung in zweifelhaften Fällen fixiere man einen Punkt 
am unteren Rande des Jochbogens knapp fingerbreit Interal von einer 
aus dem Interalen Augenwinkel gefüllten Senkrechten, Kemer be- 
zeichne man einen Pankt am unteren Hande des Unterkiefers daumen- 
breit vom Kieferwinkel entfernt. Verbindet man diese beiden Punkte 
durch eine gerade Linie, so hat man ziemlich genau den vorderen, 
regelmäßig palpablen Rand des Muskels bezeichnet, 

‚Schwieriger und seltner als dieser bei allen Normalen pulpable 
und bei mageren Leuten mit diinner Haut oft sichtbure Hand ist der 
hintere Rand fühlbar, Man konstruiert ihn, indem man von einem 
Punkte des unteren Jochbogenrandes, der zwei Fingerbreiten hinter 
dem zuvor fixierten, in der Mitte zwischen ihm und dem Ohrtragus 
gelegen ist, eine Parallele zum vorderen Muskelrande zieht. Diese 
trifft nicht den unteren Unterkieferrand, sondern endet oberhalb des 
Kieferwinkels am Ast des Unterkieferknochens. Auch diesen hinteren 
Muskelrand kann man durch Zusammenpressen der Zuhnreihen ge- 
wöbnlich fühlen, aber selten deutlich schen. Die ihn und etwa das 
hintere Drittel des Muskels bedeekende Parotis hindert die Betastung 
dieses Bezirks. 

Die innere Muskelschicht fühlt man erstens — aber nur schwach 
— in einem kleinen, unmittelbar vor dem Ohrläppchen unterhalb 
des Joehbogens gelegenen, mit der Zeigefingerkuppe zu bedeokenden 
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am Lebenden nur an ihrer Funktion bei willkürlicher oder affektiver 
Innervation bzw. bei elektrischer Reizung erkennbar, Der M. orbieularis 
oeuli, der M, frontalis und die Nasenmuskeln haben in den früheren 
Kapiteln schon Erwähnung gefunden, der M. arbieularis aris und die 
Kinnmuskulatur werden später beschrieben werden. Für die „Wange“ 
kommen in Betracht: 1. das Caput infraorbitale (früher: 
M. levatar labii superioris) und das Caput zygomaticum (früher: 
M. zygomatiens minor) des M. quadratus Iabii superioris, 
2 M. cuninus, 3, M. zygomaticus (früher: M, z. maior), 4 M. 
risorius, 5. M. buceinator. (Vgl. auch Fig. 98). 

Die Wirkung der genannten Muskeln ist die folgende: Das 
Caput infraorbitale zieht etwa die Mitte der gleichseitigen Öberlippen- 
hälfte gerade aufwärts, oft unter Entblößung eines Teils der oberen 
Zahnreihe, das Caput zygomaticum zieht den gleichen Bezirk auf- 
wärts und etwas lateral, der M, caninus zieht den Mundwinkel an- 
nähernd senkrecht aufwärts, der M. zygomaticus zieht den Mundwinkel 
lateral und aufwärts, vertieft dabei die Nasolubinlfurche und falteı 
die Wangenhaut, der M. risorius zieht den Mundwinkel lateral, der 
M. buceinator drückt die Wange unter Faltung der Wangenhaut an 
die Zähne, Beim Lächeln wirkt der M. risorius, beim Lachen der 
M. zygomatieus in erster Reihe mit, während die drei zuerst genannten 
Muskeln (Caput infraorbitale, Caput zygomaticum und M. caninns) 
dazu beitragen, das Gesicht „weinerlich und verdrießlich“ (M oeblus) 
zu machen. Von Isoliertem Pulpieren dieser Muskeln ist keine Kede. 
Auch der feste Strang, den man vom Vestibulum oris aus dureh die 
Schleimhaut fühlt, wenn man aktiv die Wange an die Zühne preßt, 
und der die Richtung der Nasolabialfurche hat, entspricht nicht einem 
der mimischen Muskeln, Die hauptsächliche muskulüre Grund- 
lage der eigentlichen Wange ist der M. buceinator. 

Die elektrisch erregbarsten Punkte der aufgeführten Muskeln 
liegen folgendermaßen: Der Punkt für das Caput infraorbitale liegt 
ziemlich genau halbwegs zwischen dem Mundwinkel und dem lateralen 
Augenwinkel; otwa eineinhalb bis zwei Fingerbreiten lateral davon legt 
der des M. zygomatieus. Zwischen diesen beiden findet man die 
Punkte für das Caput zygomaticum (dem Caput infraorbitale ziemlich 
nahe) und für den M. saninus (dem des M, zygomatieus nahe, aber 
ein wenig abwärts von ihm), Punkte für den M. buceinator findet 
man etwa zwei oder drei Fingerbreiten lateral vom Mundwinkel, den 
einen fingerbreit abwärts, einen anderen fingerbreit aufwärts von der 
gedachten Fortsetzung der Mundspaltenlinie. Alle diese Punkte sind 
nieht konstant, Aber man trifft sie um so hiufiger, je mehr man 
dns Aufsuchen übt. — Der M. masseter wird nach Ziemssen am 
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dureh Palpation gänzlich unzugänglich, da sie hinter dem Jochbogen 
und dem Masseter verborgen sind.“ 

Diese im allgemeinen zutreffende Schilderung Merkels ist in 
einzelnen Punkten zu berichtigen, in anderen zu ergänzen. Man fühlt 
das Gleiten des Processus condyloideus nicht unmittelbar vor dem 
Tragus, sondern vor der Ineisura intertrugicn, also etwas weiter 
unten. Die Überdeckung des Kieferastrandes in seinem oberen Teile 
4urch die Parotis ist ebensowenig eine vollständige wie die der 
Kieferasttlüäche durch den M. masseter. Eine gewisse Palpabilität 
dieser Teile bleit in den allermeisten Fällen vorhanden. Und was 
den obersten Teil des Processus eoronoideus und die Ineisara mandi- 
bulae betrifft, so sind nach meinen Erfahrungen beide Gebilde bei 
‚extremer Mundöffnung fühlbar, die Spitze des Processus coronoideus 
knapp fingerbreit hinter einer aus dem lateralen Augenwinkel gefüllten 
Senkreehten am unteren Rande des Jochbogens, die Incisura mandi- 
bulae wieder etwa fingerbreit hinter diesem Punkte, Man kann 
hei weitgeöffnetem Munde fast die ganze Daumenkappe zwischen Ineisur 
und Jochbogen legen und fühlt deutlich, daß nur Weichteile den Grand 
‚dieses Baumes bilden, während abwärts davon die Härte des Kiefer- 
astes zu fühlen ist, Auch vom Vestibulum des geöffneten Mundes 
aus ist der Processus coronoideus ber dem letzten Molarzahn 
des Oberkiefers an dem der äußeren Palpationsstelle entsprechen- 
den Punkte zu tasten, und selbst hier ist der sich anschließende 
vordere Teil der Incisur noch mit dem Finger zu erreichen; freilich 
mub die Betustung etwas forciert werden und wird dadurch oft 
schmerzhaft, Wenn man erst einmal bei gedffnetem Munde die 
Palpation dieser Teile gebt hat, gelivgt sie zum Teil auch bei ge- 
schlossenem; wenigstens eine Andeutung der Incisur läßt sich bei 
nicht zu fetten Gesichtern gewöhnlich nachweisen. 

Die kuöcherne Grundlage des Kinns ist die Protaberantia 
mentalis. Sie und das sie verstärkende Tuberculum mentale 
sind immer leicht palpabel, auch die vom Tuberculum aus annähernd 
parallel dem unteren Kieferrande, zwischen diesem und dem Alveolar- 
ande ziehende Linea obliqua ist von außen her bei einiger Übung 
ot noch erkennbar, Nicht palpabel, aber in seiner Lage konstruierbar 
ist das Foramen mentale, an dem die Linea obliqua ihr laterales 
Ende findet: es liegt senkrecht unter dem zweiten Prämolarzahn, in 
der Mitte zwischen dem Alveolarrande und dem Kieferande. — Vom 
Munde aus fühlt man unter der Zunge nahe dem Mundhöhlenboden 
an der inneren Unterkieferfliche die Linea mylohyoiden in einer 
Ausdehnung etwa vom Vertikalniveau des zweiten Backzahns bis zu 
‚dem des letzten Molaren, von wo aus man sie palpatorisch bis zu 
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ihrem allmählichen Übergang in den vorderen Rand des Kieferastes 
verfolgen kann. Das etwa daumenbreit unter der Ineisura mandi- 
bulae an der inneren Fläche des Unterkieferastes gelegene Foramen 
mandibulare ist palpatorisch nicht erreichbar. 

Das Kiefergelenk, dessen eigenttimlichen Bau an dieser 
Stelle zu erörtern kein Grund vorliegt, wird nicht nur, wie schon 
oben beschrieben worden ist, vor der Ineisura intertragiea des Ohres 
in seinen Bewegungen sichtbar oder mindestens fühlbar, sondern man 
fühlt auch, wenn man den Finger in den äußeren Gehörgang ein- 
führt und etwas nach vorn drüekt, wie beim Mundöffnen der Condylus 
nach vorn rückt. Das entspricht der Bewegungsphase. in welcher er 
die Gelenkgrube verliißt, um samt dem ihn bedeckenden Meniscus auf 
das Tubereulum artieulare vorzugleiten. Es entsteht daram bei 
extremer Mundöffnung vor der Ineisura intertragica des Ohres zwischen 
vorderem Rande der Obrmuschel und hinterem Rande des Processus 
eondyloideus mandibulae eine kleine Vertiefung, in die ınan die Kuppe 
des kleinen Fingers legen kann. Beim Vorriicken des Condylas 
fühlt man gleichzeitig. daß er die ihn bedeckenden Weichteile mehr 
nach außen drängt: er wird damit stärker prominent und drängt 
gegen den palpierenden Finger. — Über die Palpation des Processus 
alveolaris und der Zühne siehe bei „Mundregion“. 

Es ist bekannt, daß das Alter einen erheblichen Einfud 
auf die Konfiguration des Unterkiefers hat. Im frühesten Kindes- 
alter fehlen Ramus und Augalus mandibulae fast vollkommen: 
erst mit dem Zahndurehbruch ändern sich die Verhältnisse. Im 
hoben Alter schwindet mit dem Zahnausfall der Processus alreolaris. 
So wechselt vielleicht auch die Größe des Winkels zwischen unterem 
Kieferrande und hinterem Kieferastrande in den einzelnen Lebensaltern. 
was indessen noch nicht als feststehend anzusehen ist. Nach Rudinger 
ist dieser Winkel bei Frauen durehschnittlich stumpfer als bei Männern. 
In bezug auf alle diese Varianten muß auf die anatomischen Lehr- 
biicher verwiesen werden. 
mmfremitus fühlt man nach Hopmann über der ganzen 
Wange bei Intonation von u und i. in einem kleinen Bezirk über 
dem Kiefergelenk und über dem freien Raum zwischen den bei ge- 
öffnetem Munde voneinander entfernten Kiefern auch beim Aus- 


sprechen des Vokals a. S. auch 8. 561. 








Parotis. Fossa retromandibularis. Processus styloideus des 
Schlätenbeins. Blutgefäße und Nervenstämme. Fettpfropf. 
Die Palpation der Parotis ist nur in geringem Umfange möglich. 
indessen hat die Ohrspeicheldrüse für die Betastung anderer Teile 
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der lateralen Gesichtsgegend insofern indirekte Bedeutung, als sie, 
wie schon früher erwähnt wurde, deren Erkennung am Lebenden 
erschwert: Das gilt besonders vom M. masseter und dem Unterkieferast, 
Wenn man deshalb am Lebenden ungefähr den Umfang der Drüse 
bestimmen will, so tuste man über den M. masseter. Dort, wo er 
schlechter palpabel ist, ist er von Parotis bedeckt, In der Regel ist es 
das hintere Drittel des Muskels, das von der Drüse überlagert wird. 
Indessen kommen bier viele Varlanten vor. — Die Hauptmasse der 
Drüse fullt die Fossa retromandibularis aus, d. h den Raum, 
der vorn vom hinteren Rande des Kieferastes bis zum Kieferwinkel, 
hinten vom Warzenfortsatz und dem vorderen Rande des M. sterno- 
eleidomastoideus, oben vom Gehörgang und vom Kiefergelenk begrenzt 
wird und abwärts ohne scharfe Grenze in die vordere Halsregion (s. dort) 
sich fortsetzt (vgl. Fig. 61, 70 und Fig. 69 zwischen 7 und 11). Auch 
hier ist eine eigentliche Palpation der Drüse nicht recht möglich. Sie 
fühlt sich wie Fett an und läßt die von ihr bedeekten Gebilde nieht nur 
durchfühlen, sondern sogar inspektorisch erkennen. Bei Sehwund des 
in der Tiefe der retromandibularen Grube gelegenen Fettes sinkt 
anch die Drüse zurück und lädt die Grenzen der Grube desto dent- 
lieher vortreten. Der auf der Wangenfläche liegende Abschnitt der 
Drüse ist bei mageren Personen während der Kaubewegungen nicht 
selten sichtbar, wenigstens kann man dann den vorderen Rand der 
Drüse auf dem M. masseter annähernd erkennen. Der Ausführungs- 
gang, Ductus parotideus, verläuft auf der Außeren Fläche des 
M. masseter etwa fingerbreit unter dem Jochbogen in einer Linie, 
welche vom Ansatz des Ohrläppehens etwa zur Mitte zwischen Lippen- 
rot und Nasenflügel gezogen wird (Quain). Er endet an der Wangen- 
schleimbaut unch der Angabe der meisten Autoren gegenüber dem 
zweiten, nach anderen gegenüber dem ersten oberen Molarzahn. Seine 
Mündungsstelle kann man mitunter (aber wohl in der Minderzahl) 
als kleine Erhöhung vorm Vestibulum oris aus fühlen, Im übrigen 
Verlaufe ist er durch Betastung nicht erkennbar. 

Von palpablen Gebilden kommt, wenn man von der Parotis 
absieht, in der Fossa retromandibularis nur die A. earotis 
externa in Betracht, deren Puls man am Rande des Kieferastes 
bei ziemlich tiefem Druck in der Regel, aber nach meiner 
Erfahrung durchaus nicht immer, fühlen kann. Das Arterienrohr 
selbst ist bier wie bei den meisten Körperarterien normalerweise 
unpalpabel, Nicht zu fühlen ist auch der N. Iacialis, dessen 
Stamm im oberen Winkel der Retromandibulargrube, am unteren 
‚Rande des Gehörgangs, bei tiefem Eindrücken der Elektrode elektrisch 


leicht erregbar ist, 
u. 
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Schließlich muß erwähnt werden, daß bei sehr tiefem, gewöhnlich 
ziemlich schmerzhaftem Eindringen des Fingers in die genannte 
Grube, und zwar etwa im Horizontalniveau des untersten Endes vom 
Processus mastoideus eine undeutliche Knochenhärte fühlbar wird, 
die dem Processus styloideus des Schläfenbeins entspricht. 
Die beste Haltung des Modells ist schwache Mundöffnung ohne An- 
strengung. . 

Ebensowenig wie der Stamm des Facialis sind seine Äste am Ge- 
sicht oder der Stamm und die Äste des N. trigeminus durch Palpation 
oder Inspektion am Lebenden nachweisbar. Es kann deshalb hier 
nicht auf diese Gebilde eingegangen werden. Erinnern möchte ich 
nur, wie ich das schon früher einmal gelegentlich getan habe, daran. 
daß der Punkt, an dem der N. infraorbitalis aus dem Foramen 
infraorbitale tritt, in der Vertikalen des zweiten Backzahns, einen 
Zentimeter unterhalb des Orbitalrandes liegt. Auch bei Normalen ist 
Druck auf diese Stelle oft empfindlich. Den austretenden N. mentalis 
kann man am Foramen mentale in gleicher Weise durch seine Druck- 
empfindlichkeit nachweisen. Dieses Foramen liegt senkrecht unter 
dem Foramen infraorbitale (s. oben). Vgl. auch S. 486 und 504. 

Von Gefäßen ist außer der schon erwähnten A. carotis externa 
nur die A. maxillaris externa an ihrem Pulse erkennbar, diese 
aber ganz regelmäßig. Man fühlt sie am besten am Kieferrande vor 
dem Vorderrande des M. masseter. Die unmittelbar hinter ihr, mit 
ihr anfangs annähernd parallel laufende V. facialis anterior ist weder 
palpabel noch sichtbar. Das gleiche gilt von den Lymphdrüsen der 
Region. 

Am vorderen Masseterrande, zwischen ihm und dem M. bucei- 
nator, tritt an mageren Gesichtern, besonders im ersten Kindesalter, 
aber auch bei Erwachsenen mitunter der schon S. 524 und 528 
erwähnte, selbst bei großer Abmagerung nicht völlig schwindende, aber 
dann zum größten Teil in der Tiefe liegende Fettpfropf der Wange, 
mit einem Zipfelehen zutage. Beim Schreien kann man die Vor- 
wölbung am unteren Teile des vorderen Masseterrandes oft sehr 
deutlich fühlen, bei manchen Personen sieht man dabei das Gebilde 
wie eine subkutane Geschwulst vorspringen. 
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5. Regio auricularis, Ohrgegend. 
(Dazu Fig. 81.) 


Grenzen und Plastik. 


Die Grenzen des Ohres im Sinne des täglichen Sprachgebrauchs 
fallen mit denen der anatomischen Nomenklatur für die Zwecke der 
palpatorischen Diugnostik so genau zusammen, daß eine Definition 
überflüssig ist. Es sei auch gleich im voraus bemerkt, daß für die 
Ohrregion in noch höherem Grade als für die Augenregion der Satz 
gilt, dad die Palpation nur wenig mehr für die Erkennung der 
normalen Gebilde am Lebenden leistet als die Inspektion. Mit der 
Beschreibung der Plastik ist daher unsere Aufgabe in bezug auf die 
Ohrregion fast ganz erschöpft, und fast nur hinsichtlich des Gehör- 
gangs werden einige palpatorisch besser erkennbare Einzelheiten 
nachzutrugen sein. In bezug auf Plastik aber wiederum überwiegt 
die Gestalt der Ohrmusebel alles übrige; mit der Beschreibung 
der Ohrmuschelplastik kann die Beschreibung der palpablen Gebilde 
der Öhrgegend begonnen und fast beendet werden. 

Alle Lehrbücher der systematischen, topographischen und 
plastischen Anatomie sowie die anthropologischen Werke enthalten 


„mehr oder weniger ausführliche Beschreibungen der Ohrmuschel. Es 


erübrigt sich deshalb eine eingehende Schilderung Ihrer Form um so 
mehr, als meine eigenen Erfahrangen dem längst Bekannten nichts 
wesentlich Neues hinzugefügt haben. Ich beschränke mich deshalb 
darauf, der Vollständigkeit halber das Wichtigste hier anzuführen, 
indem ich mich den Darstellungen der schon oft zitierten anatomischen 
und anthropologischen Autoren im großen und ganzen anschließe, 
dabei jedoch immer meine aus Beobachtungen an eigenen Modellen 
gewonnenen Notizen zugrunde lege. 

Das äußere Ohr (die Ohrmuschel) bildet nach Langer in 
seiner Grundform einen breiten, blattartigen Saum, der sich um die 
hintere Umrandung des Äußeren Gehörgangs erhebt. Das wichtigste 
Gebilde des äußeren Ohres ist der Eingang zum iiußeren Gehörgange, 
die eigentliche Ohrmuschel stellt nar den Schalltrichter für die in 
den Gehörgang eindringenden Schallwellen dar. Die Muschel ist 
«eine biegsame, elastische Platte mit Erhebungen und Vertiefungen; 
sie besteht bis auf ihren untersten hautlappenartigen Teil, der dem 
Ohrläppchen angehört, aus Knorpel, der von straff anliegender Haut 
bedeckt ist. Zwei annähernd halbkreisförmige Knorpellalten umgeben 
die üußere Ohröffnung, die mehr nach außen liegende heißt Helix, 
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die mehr nach innen liegende Anthelix. Die Helix ist der zur 
Krempe nach außen umgebogene Rand der Ohrmuschel. Diese Um- 
krempung beginnt oberhalb des Gehörganges und ist dort und in der 
weiteren Fortsetzung nach oben bis etwa zur Ohrspitze am stärksten, 
nach dem Ohrläppehen zu flacht sie sich ab, um am oberen Ende 
des Ohrläppchens zu enden. Die innere Knorpelfalte der Ohrmuschel, 
die Anthelix, ist ein breiter Wall. Er beginnt hinter der Ohröffnung, 
steigt von da aufwärts und vorwärts, verbreitert sich gegen den 
vorderen Rand der Helix und läuft in zwei Schenkel, einen oberen 
und einen unteren (Crura anthelicis) auseinander. Nach unten 
läuft die Anthelix in eine höckerförmige Erhebung aus, die über der, 
Mitte der Ohrläppchenbasis gelegen und nach vorn und aufwärts ge- 
richtet ist: der Antitragus. Nach vorn von diesem, durch einen tiefen 
nach abwärts gerichteten Ausschnitt (die Incisura intertragica) 
von ihm getrennt, bildet der vordere Rand der Ohrmuschel einen 
ähnlichen, aber nach hinten gerichteten Vorsprung, der wie eine 
Klappe die Ohröffnung von außen überdeckt, den Tragus. Oberhalb 
des Tragus, zwischen ihm und dem vorderen Rande der Helix, be- 
findet sich eine Furche, die von der lateralen Gesichtsfläche aus zur 
Ohröffnung führt, Incisura anterior (oder trago-helieina). Tragus, 
Ineisura intertragica, Antitragus, Anthelix, unteres Crus anthelieis‘ 
vorderer Helixrand und Ineisura anterior umgeben eine Vertiefung, 
die auf ihrem Grunde die Ohröffnung enthält und die als Muschel- 
höhle oder Concha bezeichnet wird. Aus ihr erhebt sich leistenförmig 
der unmittelbar über der Ohröffnung gelegene Anfangsteil der Helix. 
das Crus heliecis. Es teilt die Muschelhöhle in zwei Abteilungen. 
eine obere, die Cymba, und eine untere, das Cavum conchae. Die 
untere ist größer und tiefer und enthält die Ohröffnung. Die zwischen 
Helix und Anthelix verlaufende Furche heißt Scapha. Die Grube 
zwischen den beiden Crura anthelieis heißt Fossa triangularis. 
Zwischen Ohrläppchen und der den Rand des Unterkiefers tber- 
ziehenden Haut befindet sich normalerweise ein Einschnitt, die Inei- 
sura terminalis. 

An der dem Kopfe zugewandten (medialen) Fläche sprechen 
sich die Erhebungen der lateralen Fläche als Vertiefungen, die Ver- 
tiefungen als Erhöhungen aus. So entsteht dort ein Suleus anthelieis, 
ein Suleus cruris helicis, eine Eminentia conchae, eine Eminentia 
scaphae und eine Eminentia fossae triangularis. Besondere Bildungen 
dieser Ohrfläche sind der Isthmus cartilaginis auris und der 
Suleus auriculae posterior. Der erstere ist eine den Suleus 
eruris helieis überbrückende senkrechte Knorpelleiste am vorder- 
sten Teile der medialen Ohrfläche. Durch den Sulcus posterior 
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wird sie von dem den Wurzenfortsatz bedeekenden Integument ge- 
trennt 
Der Kontur der Ohrmuschel Ist im Ausdehuungsgebiete der Helix 
an schön gebildeten Ohren ein Teil einer Ellipse. Am Übergang 
zwischen Helix und Ohrläppehen, also unterhalb der Stelle, die der 
Cunda helicis entspricht, besteht gewöhnlich eine „seichte Einziehung, 
die das Läppehen vom übrigen Öhre nbgrenzt“, 
Die Länge eines gut gebildeten Ohres soll der Länge der Nase gleich 
sein (Albrecht Dürer). Nach Quötelet ist die mittlere Ohrlänge (einschließ- 
lich des Ohrläppchona) gleich der doppaltın Länge der Augenlidspalte und gleich ) 
der halben Länge des Abstaudes der Ohröffonus vom Scheitel des Kopfes. In- 
dessen gibt cs sicherlich eine roße Zahl von Varianten, von denen einige Er- 
wähnung Anden werden. — Dus Ohr steht nicht in gleichem Horiontalnireau j 
wie die Nase, sundern normalerweise tiefer. Langer hat zur Höhenbestimmung | 
zwei Parallellinien angegeben, deren eine vom freien Rande des Nasenseptum 
zum unteren Rande den Hußeren Gehöngungs, die andere vom Anferen Lidrand | 
zu der Stelle geht, an der der obere Teil der Ohrmuschel mit der Schläfe zu- 
sammentrifft. Bel normalen Höhestand sollen beide Linien parallel und hori- 
zontal seln. Nach Merkel stelyt eine Linle, die den unteren Umfang eines 
wohlgebildeton Ohrs mit der unteren Naaougrenze verbindet, nuch vorn etwas 
über die Horizontale auf; eine ihr parallele Länie, die den obersten Ohrumfang | 
berührt, tritt durch die Wölvung der Augeubroue. Eins Horizontale durch den 
oberen Kanl des Nasenfliigels trifft in der Norm den oberen Rand des Aueren 
Gebürgeng*. Die Längsrichtung der Muschel ist schrüg von oben hinten nach 
unten vorn, parallel der dos Unterkinferasten (L- Meynr). | 
Bei Kindern steht das Ohr in der Regel tiefer als bei Er- 
wachsenen, Das Ohr der Frau ist im Durchschnitt zarter als das | 
des Mannes und kleiner. Die zum Teil auf antike Kunstwerke ge- | 
gründete Anschauung, daß bei manchen Völkern, 2. B. den alten 
Agyptern (Ramsesbüste), Hochstand der Ohren die Regel bildet oder 
gebildet hat, ist von vielen Forschern bestritten worden und kann 
wohl als widerlegt gelten. 
Der Winkel zwischen Ohrmuschelfläche und Seitenfläche des 
Kopfes beträgt normalerweise 15—20%, nach Buchanan 25—45%, 
Bei größerem Winkel spricht man von „Abstehen“ des Ohr“. Man 
findet dieses Abstehen — ein- oder doppelseitig — schr oft. Bekannt 
ist die Neigung vieler kleinen Kinder, sich nicht aul die Ohrmuschel- 
Häche, sondern unter Zusammenklappen des Ohres auf die mediale 
Ohrfläche zu legen. Es scheint, daß die Bildung abstehender Ohren 
dadurch begünstigt wird. Sie ist aber so oft erblich, dad das kaum 
die einzige Ursuche sein kann, Um so fraglicher ist die Sicherheit 
der Wirkung von Ohrkappen zur Verhütung dieses Schönheitsfehlers. 
— Umgekehrt kommt es oft zu einer Verkleinerung des normalen 
Anheftungswinkels. Auch hier wird Gewohnheit als Ursache ange- 
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werden oft daumengroße Löcher durch allmäbliche Ausweitung des 
Ohrläppehens erzeugt und Holzpflöcke, Bambusrollen, Holzknöpfe 
oder Blumen hineingesteekt Bei manchen Stimmen wird das Ohr- 
läppchen erst lang ausgezogen und dann durchrissen, so dab es 
als langer Lappen bis auf die Schulter herabhingt (Ploß-Bartels). 
Andere wieder durehbohren aueh die Ohrmuschel, namentlich den 
Helixrand, um Schmuckgegenstände anzubringen. 


Haut, 


Die Farbe der Haut des normalen Ohres ist rötlich wie die 
des Wangeninkarnats. Blasser ist gewöhnlich die der Muschelhöhle 
und der Fossa triangularis sowie die der medialen Ohrfläche. Die 
dem Muschelrande am nächsten liegenden Partieen sind am meisten 
rötlich. Am Erröten infolge von Anstrengung oder aus psychischen 
Ursachen beteiligt sich auch die Ohrhaut, 

Die Haut der lateralen Fläche ist so fest mit dem Perichondrium 
verwachsen, daß sie nicht losgelöst werden kann. Ein Fettpolster 
fehlt dort vollständig. Lockerer ist die Haut am hinteren Umfange 
der Helix und auf der medialen Ohrflüche, dort ist sie auch etwas 
faltbar. Die Haut des Obrläppehens ist ganz besonders weich und 
enthält von allen Teilen des Ohres das meiste Fett. 

Die Empfindlichkeit der Ohrhaut ist sehr groß und hat die Ohr- 
muschel deshalb — und zwar nicht selten auf Kosten des Hörvermögens 
— zum Liehlingsobjekt des plidagogischen Strafverfahrens gemacht, — 
Die Umgebung der Gehörgangsöflnung ist Sitz von Kitzelgefühl. Die 
Haus der Öhrmuschel ist transparent. Und da auch ihr Knorpel diese 
Eigenschaft hat, so läßt die ganze Ohrmuschel (mit Einschluß des 
Ohrlüppehens) einfallendes Licht durchscheinen. Haare (außer Lanngo) 
‚sind nur vereinzelt, bei älteren oder stark behaarten Individuen besonders 
in der Umgebung der Gehörgangsöffuung zu finden. 

Einen besonderen Glanz, als Folge des Sekrets von Talgdrüsen, 
hat die Fossa triangularis und die Muschelhöhle, 


Muskeln des äußeren Ohrs. 


Die beim Menschen (im Gegensatz zu manchen Gattungen des 
Tierreichs) gänzlich unbedeutenden Muskeln des äußeren Ohrs, der 
M. auricularis anterior (früher M. attrahens aurieuli), superior 
AM. attollens) und posterior (M. retrahens), sind am Lebenden oft, 
teils an ihrer Funktion, teils direkt an ihrer Form erkennbar. Es 
gibt bekanntlich Personen, die eine isolierte Innervation der einzelnen 
Ohrmuskeln. auf Grund angeborener oder durch Übung in jungen 
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Jahren gewonnener Fertigkeit auszuführen vermögen. Andere — und das 
ist wohl die Mehrzahl der Menschen — können die Ohrmuskeln zusammen 
mit der Kopfschwarte bewegen. Bei kräftiger aktiver Kontraktion des 
Platysma habe ich öfters eine leichte Rückwärtsbewegung des 
Ohrläppchens beobachtet. — Der M. auricularis anterior ist der 
schwächste und der am seltensten zu beobachtende äußere Ohr- 
muskel. Kräftiger ist der M. aurieularis posterior. Wenn man die 
Ohrmuschel vorwärts zieht, dann spannt er sich an, und man kaun 
ibn von der medialen Ohrfläche oberhalb des Isthmus cartilaginis 
(@. oben) bis zum Schädel oberhalb des Warzenfortsatzes als ziem- 
lich breite Platte schen und palpieren. Die kräftigste Funktion hat 
durchschnittlich der M. auricularis superior. Von der Stelle der 
oberen Anheftung der Ohrmuschel an die Schläfenhaut, also vom 
oberen Übergange der Haut hinter der Ohrmuschel in die Schläfen- 
haut, breitet er sich aufwärts in die Haut der behaarten Schläfe 
fücherförmig aus. Wenn man die Ohrmuschel abwärts zieht oder 
den oberen Teil umkrempt, spannt dieser Muskel sich an und 
kann palpiert und gesehen werden, am deutlichsten in seinem unter- 
sten Teile, aber auch nach aufwärts eite ganze Strecke weit. 
Im Ruhezustande des Muskels gelingt die Betastung in der Regel 
besser als bei der aktiven Bewegung, zumal die letztere — wie 
gesagt — nur von relativ wenigen Personen willkurlich ausgeführt 
werden kann. 

Elektrische Reizung des M. auricularis anterior vor der vorderen 
Umrandung der Ohrmuschel, des M. auricularis posterior hinter der 
Ohrmuschel, oberhalb der Spitze des Processus mastoideus, habe ich 
oft ausgeführt. Teile des M, auricularis superior werden dabei in 
der Regel mitgereizt. Kine isolierte Reizung dieses Muskels ist in- 
dessen weder mir noch offenbar anderen, die sich mit der isolierten 
Muskelfaradisation beschäftigt haben, gelungen. 


Ohrknorpel. Äußerer Gehörgang. 


Die laterale Fläche der Ohrmuschel ist in ganzer Ausdehnung 
ebenso der Betastung wie der Betrachtung zugänglich, die mediale 
Fläche gleichfalls bis auf den vordersten Bezirk der der Oymba conchae 
entsprechenden Vorwölbung, die dem Crus helieis entsprechende Ver- 
tiefung und die niichste Umgebung des Gehörgangs. Die palpablen 
Gebilde sind unter „Plastik“ schon im einzelnen aufgeführt worden. 
Hinzuzafügen ist, daß man an der Stelle der Anheftang des Ohr- 
läppebens an die Helix im Ohrläppchen ein Knorpelstück tasten kann, 
welches das Skelett dieses Teils vom Läppchen bildet, die Cauda 
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helicis Bei manchen Personen ist sie sehr stark entwiekelt und 
nimmt ein beträchtliches Stück des Läppchens ein. 

Der tustende Finger kann eine Strecke weit in den äußeren 
Gehörgang eindringen. Die Länge der Strecke hängt von individuellen 
Faktoren (Weite des Gehörgangs, Dicke des eingeführten Fingers) ab, 
Wenn man den Beginn des Gehörgangs vom äußeren Umfauge des 
Tragus rechnet, beträgt in günstigen Fällen die zugängliche Strecke 
etwa 1,5—1,8 em, das entspricht etwa zwei Dritteln der Länge des 
Nagelgliedes resp, dem ganzen Nagelgliede des fünften Fingers. Die 
Länge des knorpeligen Gehörgangs ist (bei dieser Art der Messung) 
auf etwa 1.9 cm im Durchschnitt anzunehmen, und es ergibt sich 
daraus, daß es unter normalen Verhältnissen nicht möglich ist, mit 
dem eingeführten Finger das Ende des knorpeligen und den Anfang 
des knöchernen Gehörgangs direkt zu erreichen. Dazu kommt, dab 
eine eigentliche Betastung der Gehörgangswände selbst in der oben 
angegebenen Ausdehnung nicht möglich ist. Das tiefste Stück kann 
knapp erreicht, aber nicht mehr genau pälpiert werden. Um ein 
möglichst tiefes Eindringen zu erzielen, bedient man sich des 
gleichen Handgriffes, der zum Einführen des Ohrensplegels benutzt 
wird: man zieht die Öhrmuschel kräftig nach hinten und oben. Da- 
durch werden die Biegungen des Ganges, über deren Richtung die 
Lehrbücher der Anatomie und Ührenheilkunde orientieren, aus- 
geglichen. 

Wenn trotzdem in der Tiefe des Gehörgangs auch bei ein- 
Tachem, d. h. ohne Beihilfe des genannten Handgriffes ausgeführtem 
Zufühlen der knochenharte Rand des Porns acustieus 
externus erreicht werden kann, #0 geschieht das indirekt, d. h. 
durch die Wände des knorpeligen Gehörgangs hindurch (vgl. auch 
S, 482) und mit Druck hinter der Ohrmuschel an der seit- 
lichen Schüdelwand, vor dem Processus mastoideus oder auch 
unmittelbar vor dem Tragus, Von Einzelheiten ist durch die 
Betastung nicht viel zu erkennen. Die Inspektion — mit oder 
auch ohne Hilfe des Ohrenspiegels — ergibt erheblich mehr. 
Indessen ist es nicht Aufgabe dieses Buches, die Resultate der 
‚otoskopischen Betrachtung des Kußeren Gehörgangs und des Trommel- 
fells beim Normalen zu schildern. Auch bierfür muß auf die una- 
tomische und otiatrische Literatur verwiesen werden, Erwähnt sei 
indessen, daß in der vorderen Wand des Ganges, nahe hinter dem 


Eingange, eine Koorpelspalte (die laterale der beiden gewöhnlich 


vorhandenen Ineisurae Santorini) sichtbar und fühlbar zu 
machen ist, Wenn man die Ohrmuschel lateral abzicht, so erkennt 
man an der bezeichneten Stelle cine nach der Gnngöfinung konkar 
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Furchen, d.h. sie sind auch bei Ruhehaltung sichtbar, Bei Be- 
wogungen vertiofen sie sich allerdings erheblich, die Nasolabinlfurche 
besonders beim Naserlimpfen, Lachen oder Zähnefletschen, die 
Kinnlippenfurghe beim Umstülpen der Unterlippe, die Mundwinkel- 
furche beim Ausdruck der Verachtung oder des Ekels. Ausgeglichen 
werden sie indessen nicht, auch nicht bei schr fetten Personen. Hier 
bildet im Gegenteil die Nasolabialfurche eine Art von Grenzlinie zwischen 
den fetten Wangen und der von Fettansammlung freibleibenden Mund- 
region; in ähnlicher Weise scheidet bei solchen Personen auch die 
unter dem Kinn transversul ziehende und aufwärts nach der Wange 
zu allmählich verlaufende Kionwangenfurche (#. $. 531) das mager 
bleibende Kinn ven der fettgepolsterten Regio submentalis (s. dort) 
und hilft so das Doppelkinn bilden, 

Wenn man die Höbe der Region in der Medianlinie in drei 
gleiche Teile teilt, so bezeichnet die Mundspalte etwa das 
untere Ende des oberes Drittels, der Suleus mentolabialis die Mitte 
des mittleren. Es läßt sich freilich hier keine allgemeine Regel 
aufstellen. Bekanntlich ist die Höhe der Oberlippe ebenso vielen 
Schwankungen unterworfen wie die Höhe des Unterkiefers und die 
Form des Kinns. Immerhin kann man die ‚obigen Angaben als 
die durchschnittlichen anschen. Einer gleichen Unsicherheit unter- 
liegt die Beschreibung der Mund- und Kinnplastik überhaupt. Wenn- 
gleich die individuellen Verschiedenheiten und wohl auch die 
Rasseneigentümlichkeiten keine einzige Kürpergegend verschonen, 50 
ist doch unser Auge für kleinste Abweichungen der Form nirgends 
so geschult wie in bezug auf die Gesichtsregionen (s. 5. 457). 
Gerade die Mimik und Physiogoomik der Umgebung des Mundes 
sind neben denen des Auges diejenigen, deren Beobachtung die 
ausgiebigste Quelle für Schlüsse auf Charakter und Stimmung des 
Anderu ist. Darum erkennen und verzeichnen wir Formvarianten, 
die am übrigen Körper vielleicht überschen werden wirden, hier 
mit (minutiöser Genauigkeit: Dazu kommt, daß die aktive (und 
passive) Beweglichkeit der Mundöffnung, die Fulle der auf einem 
kleinen Raum zusammengedrängten, alle Bewegungskombinationen 
ermöglichenden muskulüren Einzelgebilde am ganzen Körper kaum 
ihresgleichen hat. 

Die Form der Mundspalte schwankt in weiten Grenzen, 
sowohl in der Ruhe als während der Bewegung. Vielleicht ist 
es richtig, als typisch die doppelte Schwellung jeder Spalten- 
hälfte anzunehmen, wobei die gehogene Linie ihre Konvexität — 
rom Mundwinkel aus gerechnet — zunächst ein Stückchen abwärts, 
dumm aufwärts und schließlich nahe der Mittellinie wieder abwärts 
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richtet. Es entsteht dann für die Gesamtspalte eine Form wie etwa 
in Fig. 92a. ‚ 

Der Kriimmungsradius der aufwärts konrexen Krümmung ist 
größer als der der beiden anderen, deren Flachheit so weit gehen 
kann, daß sie sich zur geraden Linie strecken. Ja es sind in der 
Grenze des Normalen Mundspaltenformen vorhanden, bei denen auch 
die mittere Krümmung fehlt. Dann kann die Mundspalte eine völlig 
horizontale Linie oder sogar in toto eine flach aufwärts konvexe 
Kurve zwischen den beiden Mundwinkeln darstellen (Fig. 92 b und ec). 
Da die letztgenannten Mundformen als weniger schön gelten, ist man 
wohl berechtigt, die erstgeschilderte als Typus anzusprechen. 

Von den beiden die Mundspalte einsäu- 


menden Lippen ist für die Plastik der die 

a rötliche Schleimhautfarbe zeigende Teil, das 

Lippenrot oder der Lippensaum., der be- 

deutsamste. Der Rand zwischen Haut und 

Schleimhaut hat an der Unterlippe in der 

v <> Regel die einfache Form einer schwach ab- 

wärts konvexen, in der Mitte etwas „herab- 

gezogenen“ Kurre. während der analoge 

Rand der Oberlippe in der Mitte seiner 

ähnlichen, jedoch aufwärts konrexen Kurve 

PEN einen nach abwärts sehenden Zipfel zeigt, der 

e sich auf das Lippenrot in Form eines Zapfens 

Mündspaltenformen. — Tuberculam labii superioris == fort- 

a. Spalte mit doppelter Setzt und sowohl entwicklangsgeschichtlich als 

Schweifung (typische klinisch (für die Entstehung der Hasenscharte) 

a. Horizontale yon Wichtigkeit ist. Zu beiden Seiten des 
[undspalte. c. Aufwärts- 

konvexe Mundspalte. Tubereulum geht vom oberen Rande des 

Lippenrots der Oberlippe bis zur unteren 

Grenze der Nasenregion jederseits eine senkrechte Hautleiste; die 

Leisten der beiden Seiten fassen eine flache Rinne zwischen sich. 

die sich auf das Tuberculum fortsetzt und am Lippenrot endet, das 

Philtrum. 

Auch der Unterlippe fehlt ein ähnliches Gebilde oft nich 
gänzlich. Eine kleine, gribchenartige Vertiefung ist wenigstens palpa- 
torisch in der Mittellinie unterhalb der Haut-Schleimhautgrenze öfters 
nachzuweisen. Während der rote Saum der Oberlippe in der Ruhe- 
haltung gewöhnlich bis an dieMundwinkel reicht. ist dies an der Unter- 
lippe häufig nicht der Fall; das Lippenrot endet schon medialwärts 
vom Mundwinkel und erreicht diesen nicht. Normalerweise ist der 
rote Saum der Unterlippe breiter als der der Oberlippe. Indessen 


Fig. 92. Schema der 
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sind die Alters-, Geschlechts-, Rassen- und individuellen Varianten 
hierbei wie bei der Mundplastik überhaupt zubllos. Im Profil sicht 
man, daß die Oberlippe im ganzen und mit ihr der rote Saum weiter 
nach vorn ragt als die Unterlippe und ihr Saum. In der Ruhe 
haltung drückt die Oberlippe auf die Unterlippe, dadurch wird die 
letztere nach vorn und abwärts gedrängt und von der unteren Zahn- 
reihe, der sie bei geöffnuetem Munde dichter anliegt, entfernt, 

Die Mundspalte entspricht in ihrer Höhenlage bei geschlossenem 
Munde genau dem Niveau der Spalte zwischen den beiden Zahn- 
reihen, bezeichnet also die Lage des Eingangs in die Mundhöhle 
Bei der aktiven Mundäflnung entfernen sich die Lippenränder in ihrer 
Mitte am weitesten, nach den Mundwinkeln zu immer weniger weit 
voneinander. Immerhin ist bei voller Mundöffunng auch in der Nihe 
der Winkel die Entfernung noch recht beträchtlich. Die Form des 
dureh kräftige aktive Kiefersenkung ohne Hilfe der mimischen 
Muskeln maximal geöffneten Mundes ist annähernd die einer mit 
dem größten Durehmesser sagittal gestellten Ellipse. Die mittleren 
Zähne der unteren Reihe werden dabei entblößt, ein Teil der Zunge 
und des Gaumens wird sichtbar. Geschieht die Öffnung unter Zu- 
hilfenahme der die Mundspalte seitwärts ziehenden Muskeln, also 
nicht nur in der Vertikalen, sondern auch in der Horizontalen ad 
maximum, so bekommt die Mundöffnung etwa die Form eines regel- 
mäßigen Rechteeks. Dabel nimmt ihre Höhe gegen die bei reiner 
Vertikalöffnung um etwa 3 cm ab, ihre Breite dagegen um fast 2 em 
zu; in der Regel sind jetzt die Zühne der oberen Reihe teilweise 
entblößt, von denen der unteren dagegen nur die Schneiden. Will 
man beide Zahnreihen aktiv gleichzeitig und gleichmiig entblößen, so 
geschicht das auf Kosten der Höhe der Mundöffnung. Die passive Dehn- 
barkeit der Lippen hat mit den eben angedeuteten Maßen noch nieht 
ihre Grenze erreicht, Sie ist außerordentlich groß und ermöglicht eine 
Erweiterung, die individuell so beträchtlich sein kann, daß Hyrtls 
Erzählung von der sechspfündigen Kanonenkugel, die beim Eindringen 
in den Mund nur einen kleinen Einriß am Mundwinkel gemacht hat, 
fast glaubhaft klingt Wenn man dagegen nimmt, daß man anderer- 
seits die Mundöffnung aktiv bis auf einen Spalt von ea. 3 cm ver- 
kleinern kann, so erhält man ein Bild von der enormen Bewegungs- 
fähigkeit der Lippen. 

In bezug auf die Plastik der Zähne, deren Kronen sämtlich 
der Betrachtung (und Betastung) in voller Ausdehnung zugänglich 
sind, sei hier, indem beztglich der Einzelheiten auf die Lehrbücher 
der Anatomie und Zuhnheilkunde verwiesen wird, der Vollständig- 
keit halber darun erinnert, daß beim Erwachsenen jede Hälfte des 
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mittleren Schneidezähne relativ die breitesten sind, decken sich beim 
Kieferschlaß die Kauflichen der entsprechenden Zähne beider Reihen 
nieht genau, sondern es kommt meistens eine Fläche der oberen auf 
zwei halbe Flächen der unteren Reihe, 

Das Kinn, von der Unterlippe durch die Mentolablalfurche 
geschieden, bildet einen Wulst, dessen Konvexität sowohl in der 
sagittalen als in der transversalen Richtung nach vorn sieht. Die 
Krümmung in der sngittulen Richtung ist annilhernd gleichmäßig und 
ziemlich beträchtlich, die in der transversalen Nach und oft in der 
Mitte durch eine seichte Einsenkung unterbrochen. Die saglttale 
Krümmung geht entweder ohne scharfe Grenze in die Wölbung 
der Submentalgegend über oder ist durch eine genau dem 
Rande des knöchernen Unterkieferkörpers entsprechende, mehr oder 
weniger tiefe Furche von dieser Region geschieden (s. S. 531); die 
transversale Krümmung verläuft ohne scharfe Grenze ganz allmählich 
in die Wölbung der Wangenregion. Die erwähnte selchte Einsenkung 
liegt dem unteren Rande des Kinns näher als dem oberen und ist 
mitunter zu einem Grübehen vertieft. Sie verdankt ihre Entstehung 
einem dem Periost des Kiefers aufliegenden und mit dem Integument 
ziemlich fest zusammenhängenden Bindegewebswulst (Ligament jaune 
von Cruveilhier). 

Was von den Lippen gesagt worden ist, gilt vom Kinn in 
mindestens gleichem Maße: die individuellen Varlanten sind so 
zahlreich, daß die oben gegebene Schilderung nur als Sehema 
gelten kann, das auf allgemeine Anwendbarkeit keinen Anspruch 
macht. Spitze und runde Kinnform, weites Vorragen oder starkes 
Zurticktreten, starke oder schwache Wulstbildung, mehr oder weniger 
deutliche Ausprägung der Mentolabial- und Kinnwangenfarche, Fehlen 
‚oder Vorhandensein eines Doppelkinns, Fehlen oder Vorhandensein 
eines Kinngrübehens usw. beeinflussen die Kinnplastik im Einzelfalle 
so, daß von einer ein für allemal giltigen Beschreibung Abstand 
genommen worden muß, 

Den größten Einfluß auf die Gestaltung der Kinn- wie der Mund- 
gegend hat das Skelett der Kiefer, Nicht nur zwischen Individuum und 
Individuum ubt es seine plastisch differenzierende Wirksamkeit aus, 
sondern es hat auch die Hauptrolle oder doch eine der Haoptrollen 
in der gerade an die Kinnmundgegend mit Vorliebe anknüpfenden 
Physiognomik der Rassen, der Altersklassen und in gewissem Grade 
auch der Geschlechter. Auf S. 462. und 526 wurde schon die Be- 
deutung der Orthognathie und Prognathie für die Gesichtsplastik 
betont (vgl, nuch das an der gleichen Stelle über Lang- und Kurz- 
gesichter Gesagte). Die Prominenz der Lippen bei den Negern und 
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nach mehreren Wachstumgjahren sich zurüekbildet» Das Kinn 
Kindes erscheint durch das verhältnismäßig starke Fettpolster 
Umgebung (Wange, Submentalgegend) relativ kleiner als das 


Rad 


Entfernung von Kinn und unterer N: 

„Die Entwieklang des Gebisses“, sngt Kallmann, „ist auf 
die Form des Gesichtsschädels von großem Einfluß, Schon das voll- 
endete Milcbgebiß hat das ganze Antlitz des vierjührigen Kindes im 
Vergleich mit jenem des einjährigen wesentlich geändert, Es ist nicht 
allein um die Zuhnkronen länger geworden, sondern auch um die in 
den Zahnfortsätzen des Ober- und Unterkiefers steekenden Zahn- 
wurzeln, wie sich denn überhaupt die Zuhnfortsiitze erst mit der 
Entwieklung der Zahnwurzeln ausbilden ,.. Bei Neugeborenen 
sind die Zähne uoch in den Zahnsäckehen des Kiefers verborgen; der 
Unterkiefer gleicht einem gebogenen Stäbchen, dessen kurze Fort- 
sätze dicht an der Grondflliche des Schädels sitzen und von dem 
Wangen- und Jochbein nahezu verdeckt werden. An dem Öberkiefer 
ist die geringe Höhe nicht minder auffallend. Der Oberkiefer springt 
nur wenig über die Fläche des harten Gaumens hervor, und das 
Gesicht ist klein im Vergleich zu der mächtigen Entwicklung der 
Stirn in Höhe und Breite; es ist von oben nach unten wie zu- 
sammengedrüekt. Der Kaunpparat nimmt im Vergleich zu dem 
Gesicht des Erwachsenen noch einen sehr kleinen Teil ein... Die 
Zahnwurzeln bedürfen zu ihrer Befestigung eines beträchtlichen 
Raumes, der, vom Boden der Nasenhüöble aus gerechnet, die Anlage 
des Zuhnfortsatzes am Oberkiefer bedingt, ebenso wie am Unter- 
kiefer ein ganzes Stockwerk auf den schon vorhandenen Knochen 
gesetzt wird, um genugenden Platz für die Fächer zu schaffen, welche 
die Zahnwurzeln umfassen sollen. Durch dieses Stockwerk wird die 
Eeke des Unterkiefers mehr und mehr von der Schädelbasis weg- 
gedrängt, und so entstehen allmählich die Unterkieferfortsätze, welehe 
beim Erwachsenen lang und steil in die Höhe steigen.“ 

Beim Greise erzeugt der Zahnverlust Atrophie der Alveolar- 
fortsätze und damit eine veränderte Mundplastik. Der Gaumen wird 
flach, der Unterkiefer wird schmal und nühert sieh der kindlichen 
Form. Die Lippensäume werden durch ein Zurückkrempen der 
Lippenwülste sehmäler oder verschwinden gänzlich im Inneren des 
Vestibulum oris. An der Haut der Lippen treten Falten in wechselnder 
Zahl auf, und zwar vorwiegend senkrecht auf die Lippensüume 
gerichtete; die Mundwinkelfurche vertieft sich, ebenso die Nasolabial- 
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aus kosmetischen Gründen die Zähne abgeleikt, bei gewissen Afriku- 
nerionen und Indianerionen werden die Oberlippen in Klammern 
‚gezwängt, beide Lippen oder eine durchbohrt und mit Ringen, Knöpfen, 
Kristallperlen oder Holzpflöcken als Schmuckgegenständen versehen. 
Ausbrechen, Abfeilen. Zuspitzen, Durchlöchern und Sehwarzfärben 
der Zähne ist bei Malaien und anderen farbigen Völkerstämmen 
zur Hebung der Weiberschönheit üblich. 


Haut und Muskeln der Lippen und des Kinns. 


Die Haut der Lippen und des Kinns ist bei bartlosen Personen, 
besonders bei Fruuen und Kindern. glatt und zart, Immer ist aber 
die Faltbarkeit üußerst gering, fast gleich Null. Wenn man eine 
Faltung versucht, s0 faßt man regelmäßig die tieferen Schichten, 
Subkutangewebe, Fett, Muskulatur, an den Lippen selbst die Schleim- 
haut mit. Die Haut ist trotzdem schr dehnbar, die der Lippen weit 
mehr als die des Kinns. Indessen ist auch die Kinnhaut gemeinsam 
mit ihren tieferen Schichten auf der Unterluge in hohem Grade ver- 
sebiebliel. In der Mittellinie zeigt sich das Kinn, namentlich Im 
unteren Teile, oft in besonderem Maße und bis zur Unbewegliehkeit 
fest mit der knöchernen Grundlage verwachsen: die Ursache davon 
ist ein schon (5.553) erwähnter Bindegewebswulst, der mit dem Periost 
einerseits und mit der Haut andererseits verbunden ist, und von 
dessen Vorhandensein oder von dessen mehr weniger fester Ver- 
wachsung die Ausbildung eines Kinngrübehens abhängt, Der Wulst 
selbst ist nicht isoliert palpabel, ebensowenig der mitunter binter ihm 
liegende Schleimbeutel. 

Die Empfindlichkeit der Haut ist schr groß, besonders am roten 
Lippensaum, und zwar für den Druck- und Ortssinn mehr als für 
elektrische Reize, Beklopfen der Oberlippe in ihren mittleren Partien 
bewirkt normalerweise bei Säuglingen Vorstülpung der Lippen und 
Saugbewegung (Toulouse und Vurpas). Vgl. auch unten S. 568. 

Über den Bart s. oben 8, 5311. 

Die Muskeln um üie Mundöffnung sind s0 angeordnet, daß 
die die Öffnung umgebenden Weichteile eine am ganzen Körper un- 
übertroffene, nur noch von den Hand- und Fingermuskeln erreichte 
Maunniglaltigkeit der Bewegungsnuaneen besitzen. Die Wangen- und 
Kinnmuskulater geht zu einem Teil in die des Mundes über, und 
die Betrachtung des Verlaufes der Fasern muß daher auch die der 
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Mundmuskeln umfassen \iom oben ber treten die Mm. quadrastus 
labii superioris, zygo: us und eaninus. von unten her die 
Mm. triangularis und quadratus menti und von lateralwärts 
die Mm. buceinator und risorius an den Mund. indem sie sich 
zam Teil an der Hast der Lippen inserieren, zum anderen Teil in 
&n die Mundspalte kreisformig umgebenden M. orbicularis oris 
übergehen. Die Mehrzahl dieser Muskeln ist bei den vorhergehenden 
Regionen sebon besprochen worden. Die Fig. 93 (nach einer Ab- 
bildung im Merkelseben Handbuch, soll schematisch den Verlauf 
der Mondmuskeln illustrieren. Hier sind nur über den M. orbicu- 
laris oris. den M. triangularis und M. quadratus menti sowie 
über den M. mentalis einige Worte anzufügen. 








Fig. 93. Schema des Verlaufs der Muskelfasern um die Mundöffnung 
(nach Merkel). 


isoliert palpabel. d. h. in irgendeinem Teile ihres Verlaufes 
von der Umgebung durch Betastung abgrenzbar, ist keiner dieser 
Muskeln. Man kann aber in der Funktion die Kontraktion erkennen, 
und zwar besser durch Betrachtung als durch Betastung. Die feinste 
Nuancierung unserer Mimik erreichen wir durch Kombination der 
Wirkung gerade dieser Muskulatur, die daram auch neben der des 
Auges für die Technik der Schauspielkunst von ausschlaggebender 
Bedeutung ist. > 

Der M. orbieularis oris d. h. die den Mund ringförmig um- 
gebenden Muskelbündel wirken als Sphineter, als Verengerer der 
Mundspalte; bei extremer Kontraktion wird der Mund gespitzt. Das 
Aufblasen der Backen, ein durch den Atmungsluftstrom passiv hervor- 
gerufener Vorgang, gelingt nur bei festgeschlossenem Munde, also bei 
gleichzeitiger aktiver Innervation des Mundschließmuskels. Der M. 
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buceinator allein, als dessen Funktion das Backenaufblähen ange- 
sehen worden ist, ist dazu, wie leicht ersichtlich, gänzlich außer stunde. 
Der M. triangularis zieht den Mundwinkel, der M- quadratus menti 
die Unterlippe herab. Der M. mentalis hebt schwach das Kinn, zu- 
sammen mit dem M. quadratus menti hebt er es stärker, ferner runzelt 
er es und vertieft den Suleus mentolabialis. Wichtig Iür die Plastik 
und die palpatorische Diagnostik ist, daß das Platysma myoides 
(© 8 3869) bis zum Mundwinkel aufwärts reicht und dort 
— den M. buceinator und den Masseter zum Teil bedeckend — 
den Raum zwischen M, triangularis und. M. risorias einnimmt, die 
alle beide als kurze Köpfe des großen Hautınuskels angesehen werden 
dürfen. Bei seiner Anspannung (s. $. 388) bewegt sich der Mund- 
winkel unter Ektropionierung der Unterlippe Iateralwärts, bei seiner 
nicht gerade hiufigen Lähmung fällt besonders beim Lachen dus 
Ausbleiben beider Bewegungen auf: die Unterlippe wird dann an der 
gelähmten Seite nach hinten über die Zähne gezogen und der Mund- 
winkel bleibt unbewegt (E: Remak). Die erregbarsten Punkte für 
die elektrische Reizung liegen auf den einzelnen Muskelplatten, die 
des M. orbienlaris oris dicht am roten Lippensaum nahe dem Mund- 
winkel, und zwar einer oberhalb, bei dessen Reizung die Oberlippe 
sich runzelt, und einer unterhalb, dessen Erregung zur Kontraktion 
der unteren Muskelzirkumferenz führt. Der M. mentalis wird auf 
dem Kinn, der M. quadratus dicht Jateralwärts vom Kinn, etwa senk- 
recht unter dem Mundwinkel, der M. triangularis noch weiter Iateral- 
wärts gereizt, alle am unteren Rande des Unterkiefers. 

Blutgefäße und Nervenstimme sind in der Mund- und Kinn- 
region nicht palpabel. Über den Pals der A. maxillaris externa vgl. 
8.540, über das Skelett des Kinns $. 537. Weiteres über die knöcherne 
Grundlage der Region wird bei Beschreibung der Mundhöblenpalpation 
alsbald folgen. 


Die Schleimhaut des Vestibulum und des Antrum oris. 


Die Mundregion bildet, wie bekannt, den Eingang zur 
Mundhöhle, die dem tastenden Finger gut zugänglich ist und ihm 
nicht nur die Identifizierung der meisten in ihr selbst enthaltenen 
Gebilde, sondern auch den Durchgang zum Rachenraum gestattet. 
Die Beschreibung soll daher der Reihe näch zunächst die Gebilde 
der Mundhöhle selbst, die Schleimhaut, das Knochengerüst, 
die Zühne, die Zunge und die Sublingualregion, den weichen 
Gaumen und die Tonsille, alsdann auch den Rachenraum und 
zwar sowohl den nasalen als den oralen Abschnitt desselben behandeln. 
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Die Mundspalte führt nicht unmittelbar in das Innere der Mund- 
böhle. Wenn die Zahnreihen einander berühren und die Lippenspalte 
geöffnet wird, so dringt der Finger leicht in einen Raum, der etwa 
hufeisenförmig gestaltet ist, und dessen hintere Wand vom Ober- und 
Unterkiefer samt den Zähnen, dessen vordere Wand von der Schleim- 
haut der Lippen und der Wangen gebildet wird, Dieser Raum. das 
Vestibulum oris, ist bei Kieferschluß fast völlig von der Mundhöhle 
abgeschlossen. Nur hinter den letzten Molarzähnen bildet jederseits 
eine kleine Lücke des Verschlusses die Verbindung zwischen den 
beiden Räumen. Durch sie kann auch der Exspirationsluftstrom bei 
Schluß der Kiefer und Lippen aus der Mundhöhle ins Vestibulum 
treten und die Backen aufblähen. Man betastet vom Vestibulum aus 
die mit Schleimhaut bekleideten Flächen der Lippen und der Wangen, 
die Alveolarfortsätze der Kiefer und die Zähne. Oben ($. 534) wurde 
auch erwähnt, daß man den vorderen Masseterrand und ($. 537) die 
Ineisura mandibulae nebst den angrenzenden Knochenteilen von diesem 
Raume ans palpieren kann; ebendaselbst wurde beschrieben, wie man 
das Foramen mentale, die Linea obligna und die Linea mylo- 
hyoidea dort erreicht, und wo man die Öffnung des Ductus parotideus 
(8. 539) palpiert. Auf die Kiefer und Zähne wird bald zurlick- 
gekommen. 

Die normalerweise lebhaft rot gefärbte, aber mannigfache Farben- 
nuancen zwischen bläulichrot und hellrosa aufweisende Mundschleim- 
haut liegt sowohl im Vestibulum als im Antrum der Unterlage fest 
an. Die Schleimhautbedeckung der Processus alveolares der Kiefer 
ist prall und unrerschieblich, ebenso die des harten und weichen 
Gaumens. Auch die Lippenschleimhaut zeigt nur scheinbar größere 
Faltbarkeit, nämlich weil die von ihr bedeckten Gebilde keine 
knöcherne Grundlage haben. Man kann indessen an den Lippen in 
der Nähe des Übergangs der Vorderfläche zur Hinterfläche in der 
Tat kleine Falten aufheben und hat auch an anderen Stellen der 
Lippen immerhin die Möglichkeit, die Schleimhaut wenn nicht zu 
falten, so doch auf der Unterlage zu verschieben. Das gleiche gilt von 
der Wangenschleimhaut, Eine größere Verschieblichkeit und Faltbar- 
keit kommt nur den sog. Umschlagsfalten und den Frenula zu. Die 
Umschlagsfalten sind diejenigen Stellen der Vestibularschleimhaut, 
in denen diese von der Vorderfläche der Alveolarfortsätze auf die 
Lippen und Wangen sich umschlägt. In der Mittellinie spannt 
sich die Umschlagsfalte oben und unten an und wird in Form 
einer sagittalen Schleimhautleiste sichtbar und fühlbar. Diese An- 
spannung heißt Frenulum (Lippenbändchen), das (größere) obere 
wird fühlbar, wenn man die Oberlippe vorwärts und aufwärts. das 
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untere, wenn man die Unterlippe vorwärts und abwärts zieht. Diese 
Frenula, die übrigens nicht selten fehlen, haben eine verschieden 
hohe Anheltung an den Kiefern. Nach einigen Autoren sollen sie 
in der Ruhelage in der halben Höhe der Zahnwurzeln sich inserieren, 
es ist aber gar nicht selten, dab ihr Ansatz weiter wurzelwärts ver- 
schoben ist. Da diese Teile schr dehnbar sind und bei Offanng des 
Mundes und Einführen des tastenden Fingers ihre Lage ändern, sind 
sie als Aulaltspunkte für Lokalisation anderer Gebilde nicht zu 
verwerten. 

Die große Feuchtigkeit der Mundschleimhaut ist allbekannt: 
macht doch diese in erster Reihe der Speichelsekretion zu verdankende 
Figenschaft neben der bequemen Zugänglichkeit die Mundhöhle schon 
für das spielende Kind zum willkommenen Flüssigkeits- und Klebstofl- 
reseryoir. Die Schleimhaut der Lippen fühlt sich in der Mehrzahl 
höekerig an; die Höckerchen, die den Läppensaum und seine 
nichste Umgebung frei lassen und auch in den Umsehlagsfulten, 
wenigstens in der unteren, immer fehlen, entsprechen zum größten 
Teil den sog. Karunkeln, mit denen die Schleimdrüsenausführungs- 
günge enden; nur zum kleinsten Teil sind die Drüsen selbst als größere 
weiche Knötchen fühlbar. Die Wangenschleimhaut zeigt solche 
Knötehen nicht. An mageren Personen fühlt man dagegen bei Kiefer- 
schluß oft eine mehr oder weniger reiche Faltung der Wangen- 
Mueosa, die bei der engen Verbindung von Haut, Muskulatur und 
Schleimhaut leicht verständlich wird. Die große Dehnbarkeit der 
Lippen- und Wangenschleimhbaut wurde schon früher erwähnt. 
Die enorme Beweglichkeit dieser Teile ist für die Nahrangsauf- 
nabme von großer Bedeutung und kommt dem Sprechen (b, p, m, 9, 
4,3. £ w), den, mimischen Bewegungen, dem Blasen, Pusten, Pfeifen, 
Schreien, Gühnen und vielen anderen Bewegungskomplexen zugute, 
Einer Stelle der Schleimhaut kommt eine besondere Palpabllität zu. 
Wenn man nämlich den Mund weit öffnet, so fühlt man unmittelbar hinter 
den letzten Molarzähnen beider Kiefer eine von oben nach unten 
gehende, scharf vorspringende Schleimhautfalte, die bei Mundschluß 
verschwindet: die Pliea pterygomandibularis. Sie enthält das 
vom Hamulus pterygoideus zum Unterkiefer verlaufende Ligamentum 
pterygomandibalare. Der vordere Masseterrand (& 8. 534) liegt nach 
voran won ihr, der Processus eoronoideus (#. S. 537) lateral. 

Die Empfindlichkeit der Wangenschleimhaut ist der der Lippen 
annähernd gleich. Bemerkenswert ist ihre wenig studierte, obwohl 
jedem bekannte hohe Empfindlichkeit gegen Vibrationsreize, die oft 
‚eine lange Nachdauer des eigenartigen Gelühls in ihr zurücklassen, 
Hopmansn hat nachgewiesen, dad namentlich für den Vokal u das 
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ganze Vestibulum eine palpable Vibrationszone darstellt (vgl. auch 
oben $. 538). 

Die Schleimhautbedeckuug der Alveolarfortsätze liegt ihrer 
Unterlage so fest auf, daß man die Reliefs der einzelnen Alveolen 
deutlich hindurchpalpieren kann. Dieser Teil der Schleimhaut, das 
Zahnfleisch, ist übrigens nicht ganz so empfindlich wie die Lippen- 
und Wangenschleimhaut. Nach dem freien Rande zu wird ee lockerer. 
und in den Lücken zwischen den Zähnen bildet es kleine, etwas 
gequollen erscheinende Zäpfchen, die bei geringen Insulten leicht bluten. 
Das Zahnfleisch ist in der Farbe etwas biasser als die Lippen- 
schleimhaut, mitunter schimmert es etwas blänlich. An der Iingnalen 
Seite der Alveolarfortsätze ist seine Derbheit besonders groß; 
hier zeigt es auch am Oberkiefer eine durch die Unterlage bedingte 
Runzelung (s. unten). Seine rauhe Beschaffenheit ist eine Folge der 
Anwesenheit von zahlreichen Papillen. 

„Beim Neugebornen“, sagt Henle, „deckt eine fibröse Masse, 
die Crista gingivalis, die einfache Alveolarfarche, in welcher die 
Zahnkronen. in ihren Säckchen. anfangs noch ohne knöcherne Scheide- 
wand. nebeneinander ruhen... In der Gegend der Eckzähne findet 
sich während der drei bis vier ersten Lebensmonate am Ober- und 
Unterkiefer. auffallender am letzteren, ein sehr gefäßreicher, obr- 
förmiger Vorsprung: beide Vorsprünge des Unterkiefers verbindet 
ein ebenfalls gefäßreicher. häutiger Saum, der den Zahnrand um 
I—S mm überragt.“ Während das Zahnfleisch des Kindes in den 
ersten Lebensmonaten locker und gequollen erscheint. ist das des 
Greisenalters derb und fest. 

Von der Kieferform und der Höhe der Lippen hängt es ab. 
wieviel vom Zahnflı beim Lachen entblößt wird. Bei manchen 
Personen geht das so weit, daß die Gingiva am Oberkiefer bis mehr 
als fingerbreit oberhalb des Alveolarrandes sichtbar wird. 

Die Schleimhaut des harten Gaumens liegt der Unterlage fest 
und völlig unverschieblich an. Sie ist blaßrötlich und enthält nar im 
verdersten Teil die oben beschriebenen. an Form und Zahl übrigens 
wechselnden quergerichteten Runzeln (Plieae palatinae trans- 
Nach hinten wird sie glatt und geht ohne scharfe Grenze in 
diedes weichen Gaumens über. Die letztere ist etwas stärker rötlich 
gefärbt und zeigt in der Mittellinie „eine hellere. weißliche. oft bis 
zum Zäpfchen zu verfolgende Raphe- Merkeli. Eine ungestörte 
Palpation dieses Teils ist normalerweise nur in der vordersten Partie 
müglich: nach hinten zu erschwert. wenn nicht künstliche Anästhesierung 
oder pathologische Aretlexie die Zugänglichkeit gestattet der bei 
Berübrung auftretende Würgreflex die Betastang. 
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Alveolus; alsdann folgt der im Vestibulum am Kiefer lateralwärts 
gleitende Finger dem Übergange von der Facies anterior des Kiefers 
zur Facies infratemporalis und kann oben gerade noch den 
untersten Punkt des Processus zygomaticuserreichen. Der Alveolus 
des letzten Mahlzahns prominiert wieder etwas stärker als der ziem- 
lich flache des zweiten. An den letzten Alvcolus schließt sich noch 
das hinterste zahnfreie Ende des Limbus alveolaris und darüber ein 
schmaler, wenige Millimeter breiter Streifen des Tuber maxillare. 
Tastet man vom hintersten Punkt des oberen Alveolarrandes noch 
weiter rückwärts, so kommt man an den oberen der beiden Punkte, 
zwischen denen bei geöffnetem Munde, wie S. 561 erwähnt. 
die Plica pterygomandibularis der Schleimhaut sich anspannt. Un- 
mittelbar vor dieser Plica zeigt sich dem am Knochenrand entlang 
gleitenden Finger eine seichte Einsenkung, der sich nach hinten zu 
ein kleiner, deutlich füblbarer Vorsprung anschließt. Dieser Vorsprung 
liegt genau am oberen Ende der Plica, es ist ihr Ursprungsort, der 
Hamulus pterygoideus, einer der wenigen palpablen Teile des 
Keilbeins. (Über die Faeies temporalis des großen Keilbeinflügels 
s. 8. 477, über die mediale Platte des Flügelfortsatzes S. 576). 
Die Einsenkung ist ein Teil des Suleus pterygopalatinus. 
Hamulus und Suleus gehören zu den wenigen Gebilden der Schädel- 
basis, die der Palpation am Lebenden regelmäßig zugänglich 
sind. Von den palpablen Teilen des Gesichtsschädels sind sie die 
am meisten dorsalwärts gelegenen. (8. Fig. 83 auf $. 481). 

Führt man den Finger in die eigentliche Mundhöhle, also in 
den hinter den Zahnreihen gelegenen Abschnitt, so fühlt man 
zunächst die Gaumenfläche des Processus alveolaris und (den 
Processus palatinus, den Hauptteil der knüchernen Grundlage des 
barten Gaumens. Nur der hinterste Streifen des harten Gaumens 
gebört der Facies palatina des Gaumenbeins. Die Trennungs- 
linie zwischen beiden Knochen, die Sutura palatomaxillaris. 
liegt genau in der horizontalen Verbindung der beiden zweiten 
Molares des Oberkiefers. Fuühlbar ist sie selten. konstruierbar 
immer. In der Mittellinie des Gaumens fühlt man eine Rinne. 
in der die beiderseitigen Processus palatini und Gaumenbeine 
zusammenstoßen. Sie geht ohne fühlbare Unterbrechung durch den 
ganzen harten Gaumen. Vorn endet sie oberhalb des Processus alveolaris 
mit einer kleinen Unebenheit an einer Stelle, die der Lage des 
(unpalpablen) Foramen incisivum entspricht, hinten bildet ihren Ab- 
schluß die durch die Weichteile des weichen Gaumens hindurchzu- 
fühlende Spitze. die als Spina nasalis posterior bezeichnet wird. 
Geht man von dieser Spina aus mit dem Finger am hinteren Knochen- 
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rande entlang lateral, indem man den Finger an der Grenze zwischen 
weichem und hartem Gaumen entlangführt, so lahlt man eine leicht 
nach varn gerichtete Konvexität, die am lateralen Ende mit einem 
Knochenrorsprung endet, Die Konvesxität ist die Crista nasalis 
posterior, der Vorsprung der schon oben erwähnte Hamulus ptery- 
goideus. Unmittelbar nach vorn vom letzteren liegen um knöchernen 
Schädel die nicht palpablen Foramina palatina posteriors des 
Gaumenbeins, 

Die Palpation des Regionsskeletts von der äußeren Haut der 
Wangen- und Lippengegend her ergänzt das durch die innere Be- 
tastung gewonnene Bild insofern, als sie gestattet, die Facies anterior 
des Oberkiefers weiter nach oben zu verfolgen und die Processus 
nasalis, orbitalis und zygomatieus zu erkennen. Über alles 
dieses ist aber oben (bei Regio temporalis, orbitalis und nasalis) 
schon gesprochen worden. Auch das Aufsuchen des Foramen infra- 
orbitale ist schon beschrieben. Erwähnt werden soll deshalb hier 
lediglich, daß es möglich ist, einen großen Teil dessen, was vom 
Vestibulum oris aus palpiert werden kann, bei geschlossenem Mundr 
aueh von außen her zu fühlen. So ist der gesamte Prooessus alveo- 
laris leicht zu erkennen, der Alveolas des Schneidezuhns an der 
stärkeren Prominenz ebenso zu identifizieren wie der des ersten und 
dritten Molari Fossa ennion und Fossn praenasalis nachzu- 
weisen usw. na nasalis anterior ist als knöcherne Grundlage 
des Septum mobile nasi ohne weiteres und zwar von außen her weit 
bequemer als vom Vestibulum aus palpabel (s. oben 5. 512 und 518). 

Was die Kieferhöhle betrift, so ist sie direkt palputorisch 
nicht nachweisbar. Von ihrer Ansilehnung kann man sich indessen 
beim einzelnen Individuum nach der Größe des Oberkieferkörpers 
annähernd ein Bild machen. Wo sie fehlt (beim Neugeborenen) oder 
sich allmählich entwickelt (im Kindesalter), Tehlt auch das Corpus 
maxillae günzlich oder ist doch entsprechend klein. Ein starker Ober- 
kieferkörper läßt auf eine geriumige Höhle schließen, Die festesten 
Teile der Außenwand des Antrum sind erstens zwei vertikale Knochen- 
bulken, die mit den oben beschriebenen Prominenzen oberhalb des 
Eckzalns und des ersten Molaris zusummenfallen: zweitens ein Hori- 
zontulbalken, der etwa im Höhennivenu des Forumen- infraorbitule 
von der Iateralen Nasengrenze zunı Joehbogen verläuft und die oberen 
Fortsetzungen jener Vertikalbalken schneidet; drittens der Limbus 
alveolarls. 

Die Palpation des Unterkiefers ist 8. 536] bis auf den Pro- 
cessus alveolaris eingehend besprochen worden. Dieser ist sowabl 
vom Vestibulum und Antrum oris aus, als auch von der Kußoren 
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die Mitte der Zahnreihe, das laterale Ende der äußeren Nusenöffnung 
liegt gewöhnlich im gleichen Vertikalniveau mit dem zweiten Schneide- 
zabn der oberen Reihe, der Mundwinkel liegt in der Ruhe oft (bei 
mittlerer Breite der Mundspalte) der Spalte zwischen zweiter Schneide- 
zuhn und Eckzauhn gegenliber, der vordere Masseterrand schneidet 
am dritten Molaris ab. Das sind etwa die in Betracht kommenden 
Anlialtepunkte zur Identifizierung der Zühne bei indirekter 

‚Bei der Breite der Variabilität in der Mundplastik ist jedoch die 
Genanigkeit dieser Konstruktionen nicht zu verbürgen. Das gleiche 
gilt von der Tatsache, daß der laterale Augenwinkel in der Regel 
senkrecht über der Kontakttläche des zweiten zum dritten Molaris 
liegt, Noch weniger verwertbar ist der Umstand, daß das Foramen 
mentale und das Foramen infraorbitale im Vertikalniveau des zweiten 
Backzahns liegen, sind doch die genannten Knochenlöcher in der 
Regel am Lebenden erst umgekehrt mit Hilfe der Aufsuchung des 
zweiten Backzahns konstruierbar. Vollends ist die perkutane Er- 
kennung der zwischen den gedachten vertikalen Konstruktionslinien 
gelegenen Teile des Gebisses unexakt. Eine Abzühlung mittels des 
tastenden Fingers unter Beginn an der Mittellinie bleibt relativ das 
‚beste Verfahren, um die Lage eines bestimmten Zahns von der Haut- 
oberfläche aus zu bestimmen. Die einzelnen Zahnkronen und die 
Zwischenräume zwischen je zwei Zähnen sind palpatorisch auch bei 
diesen Verfahren immerhin deutlich genug nachweisbar, um den ge- 
suchten Zahn herausfinden zu lassen, Soweit die Alveolen mit den 
darinsteckenden Zahnwurzeln von der Mundhöhle aus palpabel sind, 
sind sie es — natürlich in geringerer Deutlichkeit — auch von der 
Haut aus. 

Schließlich sei erwähnt, daß, wenn man mit dem Perkussions- 
hammer auf einen in sagittaler Richtung auf die untere Zahnreihe 
gelegten Spatel klopft, Hebung des Unterkiefers eintritt (Masseter- 
rellex). 12 


Zunge. Regio sublingualis. 


Die Betastung des Zungenrüekens und der Seitenränder gelingt 
in der Richtung nseb hinten bis etwa 7—8 cm von der Spitze aus 
‚ohne Schwierigkeit, Weiter hinten stört der Würgreflex sowohl 
die Palpation der Zunge als die der Rachenhöhle. Es sei daher hier 
ein für allemal in bezug auf die Untersuchung des Zungengrundes, des 
weichen Gaumens einschließlich der Tonsille, des Nasenrachenraums 
und des Mundrachenraums vorausgeschickt, daß eine gründliche, 
ruhige, nieht gewaltsame Betastung dieser Teile nur unter Anwendung 
von Cocain oder in Fällen puthologischer Areflexie (Hysterie usw.) 
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möglich ist. Sonst muß man sich mit den Resultaten begnügen. die 
durch rasches Zufassen mittels des iu den weit geöffneten Mund ein- 
geführten Zeigefingers gewonnen werden. Individuelle Verhältnisse. 
Selbstbeherrschung oder Übung des Modells können auch hier die 
Ergebnisse reicher gestalten, während Ängstlichkeit der untersuchten 
Person die Resultate verschlechtert oder jede Betastung auch an 
weiter vorn gelegenen Partien der Zunge unmöglich macht. Bei Be- 
rührung des Zungengrunds tritt normalerweise eine Schlingbewegung 
reflektorisch ein, bei Bestreichen der Zunge oder des harten Gaumens 
an Säuglingen bis zum achten Lebensmonat Saug-, Kan- und Schluck- 
bewegungen (Oppenheim, Henneberg u.a.). Das Auftreten dieser 
Reflexe (Saug-., Freßreflex, s.a. oben S. 557) bei Erwachsenen 
und älteren Kindern deutet auf pathologische Vorgänge. Die Betastung 
der Regio sublingualis bietet normalerweise keine Schwierigkeiten, 
ebensowenig die des harten Gaumens. 

Zu sehen ist von der Zunge nur ein Teil des Rückens und der 
Seitenränder bis etwa zam letzten Molaris beider Seiten; beim Heraus- 
strecken oder Herausziehen noch ein etwas größerer Bezirk. Die 
Seitenflächen sieht man, wenn man die Zunge beiseite schiebt, die 
Unterfläche und die Sublingualgegend, wenn man die Zungenspitze 
zum Gaumen erbeber läßt. Die übrigen Teile sind nur mittels des 
Kehlkopfspiegels zu sehen, insbesondere der Zungengrund. Die Ver- 
größeruug des sichtbaren Bezirks, die durch Herausziehen der Zunge 
gewonnen wird, beträgt wohl normalerweise nicht mehr als 2—3 em 
in der Längsrichtung des Organs. 

Die Schleimhaut der Seiten- und Unterfläche ist weich, ein 
wenig verschieblich und glatt wie etwa die der Umschlagsfalten des 
Vestibulun oris, die des Zungenrückens dagegen rauh, derb und 
etwas trockner, die Farbe des Rückens ist nicht so lebhaft rot wie 
die der übrigen Teile, sondern matter und ein wenig mit Grau ge- 
mischt. Oft zeigt die Mucosa auch in der Norm Risse oder stria-artige 
Gebilde in größerer Zahl, namentlich nach der Spitze zu. In der 
Mittellinie bildet sich beim Herausstrecken der Zunge eine Längsrinne, 
Sulcus medianus. Die Papillen sind zum Teil sichtbar und fühl- 
bar, namentlich die größeren, an den Rändern ziemlich dicht stehenden 
und auf dem Rücken annähernd gleichmäßig verstreuten Papillae 
fungiformes, während die Papillae filiformes nur insofern pal- 
pabel sind, als sie die Rauhigkeit des Zungenrückens hervorrufen. 
Durch Heranterdrücken der weit herausgezogenen Zunge werden hin 
uud wieder noch einzelne und zwar die am weitesten vorn gelegenen 
Papillae vallatae sichtbar. Im ganzen gibt es deren sieben bis 
neun; ihre Anordnung hat die Gestalt eines nach vorn offenen Winkels. 
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Buero ru Kinelabehren mit dem Zeigefinger kann man sie um 
der herausgestreckten und mittels Spatels niedergedrückten Zunge 
meistens erreichen, ehe der Würgreflex eintritt, 

‚Eine Isollerte Betastung der Zungenmuskeln ist nicht möglich, 
jede Palpation der Zunge Ist indessen naturgemäß bei diesem lber- 
wiegend aus Muskelsubstans bestehenden Organ gleichzeitig eine 
Muskelpalpation. Nur der M. genioglossus, der die muskuläre 
Grundlage der Regio sublingualis und der Unterfläche der Zunge 
bildet, kann mit Daumen und Zeigefinger umgriffen werden: 
wenn die schlaf im Munde ruhende Zunge herausgestreekt wird, 
spürt man selne Kontraktion. Die Zungenränder verhärten sich 
sowohl beim Vorstreeken als besonders beim Zurüekziehen (einer 
Bewegung, bei der die vom Zungenbein und dem Processus styloideus 
zur Zunge gehende Muskulatur sich kontrahiert), der Zungenrücken 
beim Heben der Zungenspitze, Durch elektrische Reizung eines 
Zungenrandes erreicht man Einziehung dieses Kandes, durch Reizung 
der Unterfläche bei gehobener Spitze Senkung der Spitze. 

Die außerordentlich große Beweglichkeit der Zunge, die ihr 
nicht nur gestattet, ihre Form mannigfach zu verändern, die Ränder 
und die Spitze zu heben und zu senken, sich vorwärts- und rückwärts 
zu bewegen, sich breiter und schmäler zn machen, sondern auch das 
ganze Vestibulum oris, die Regio sublingunlis, große Teile des Caram 
oris und den größten Teil der Aubenflüche der Lippen zu bestreichen, 
maeht sie nieht wur zu einem unersetzlichen Sprachorgan (l, 8, sch, 
nr 6 n osw.), sondern befähigt sie auch in hohem Grade zum 
Palpationsinstrument für die genannten Bezirke des eigenen 
Körpers, Jeder kennt ihre Verwendbarkeit zum Aufsuchen von 
Fremdkörpern in der Mundhöhle, Speiseresten, Fischgräten, Obst- 
schulen usw., zum Erkennen ron Veränderungen an den Zähnen, an 
der Wangenschleimbaut u, dgl. m. — Ihr Reichtum an Nervenendigungen 
und ihr großes Tastvermögen unterstützen sie bei den erwähnten 
Verriehtungen. Abgesehen von dem für sie spezifischen. Sinne, dem 
Geschmacksvermögen, steht sie in bezug auf Kleinheit der Tastkreise 
sowie in bezug auf Drucksion und Empfindlichkeit gegen den elek- 
trischen‘ Reiz an erster Stelle unter allen Bezirken des menschlichen 
Körpers. 

An der Unterfläche der Zunge soll man den N. lingunlis, 
der die Zunge mit Tastlasern und die vorderen Zungenpartien mit 
Geschmacksfasern versorgt, nach Merkel auf der kurzen Strecke 
seines Verlaufs am Boden der Mundhöhle manchmal durchscheinen 
sehen. Mir ist das niemals gelungen; dagegen sind sehr leicht.an der 
Unterfliche der Zunge die Wurzeln der V. sublingualis, je eine 
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Vertikalniveau des letzten Molaris erreichen kann: 
der Glandula submaxillaris (vgl. S. 386 und 391 
submeotalis), Durch gleichzeitiges Tasten vom Halse und 
dieser Stelle des Mundbodens aus kann man sich ein Bild 
Konfiguration der Unterkieferspeicheldrüse machen. 


sEzE 
sag 
Es 


Weicher Gaumen. Tonsille. 


Der weiche Gaumen oder das Gaumensegel ist die beweg- 
liche Platte, die sich hinten an den harten Gaumen als dessen unmittel- 
bare Fortsetzung anschließt und mit dem Isthmus faucium endet Er 
zeigt eine doppelte Wölbung, nämlich in transversaler und in sagittaler 
Das hintere Ende mit dem Isthmus wird in der Rahelage 
meistens dürch den Zungenrücken verdeckt: Herausstrecken oder 
Herunterdrücken der Zunge macht ihn indessen immer sichtbar. Der 
den Isthmus überwölbende Bogen, der das hintere, freie Ende des 
Gaumens darstellt, heißt Arcus pharyngopalatinus Die Halb- 
bogen beider Seiten vereinigen sich in der Mittellinie und bilden 
das Zäpfchen (Uvula), dessen Länge und Breite wechselt, und das 
auch normalerweise oft leichte Abweichung nach einer Seite zeigt. 
Mitunter ist es an der Spitze gespalten. Die Raphe des harten 
Gaumens setzt sich auch auf den weichen fort, endet aber meistens 
oberhalb des Zäpfehens. Mehr nach der Mundhöhle zu erhebt sich 
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sichtbare Unebenheit auch bei der Palpation erkennen. Absolut 
normale Tonsillen findet man bei Erwachsenen und schon bei älteren 
Kindern recht selten. Nach Henle beträgt die Länge einer normalen 
Mandel 20—25 mm, ihre Dicke, die aber nicht aus dem Umfang der 
fühlbaren Vorwölbung geschlossen werden, kann, 5—10 mm, 


Rachenraum, 


‚Bei der großen praktischen Bedeutung. welche der palpatorischen 
Dingnostik der Gebilde des Rachenraumes für die Pathologie und 
Therapie der Krankheiten des Rachens, der Nase, der Ohrtrompete, 
des Kehlkopfs und der Halswirbelsäule zukommt, ist es nicht zu ver- 
wundern, daß der Betastung dieser Teile von den Autoren eine Auf- 
merksamkeit zugewendet worden ist, wie sie wenigen Regionen 
des Kürpers beschieden war, sicherlich keiner im Bereiche des 
Kopfes und des Halses Über alle Gebilde, die dem tastenden Finger 
nur irgendwie und unter besonders günstigen Bedingungen zugünglich 
gemacht werden können, sind in der rhinologischen und otologischen 
Literatur genaue Angaben vorhanden; es lag deshalb kein Bedürfnis 
vor, gerade auf diesem Gebiete, zumal es abseits van der sonstigen 
Interessensphäre des Verfassers gelegen ist, eigene Untersuchungen 
in größerem Umfange anzustellen. Die folgende Darstellung in bezug 
auf den Nasenrachenraum bringt deshalb im wesentlichen Zusammen- 
stellungen. Die Resultate einiger eigenen Nachprüfungen sind indessen 
eingefügt. 

Die wichtigsten palpablen Gebilde des Ruchenraumes sind außer 
der Schleimhaut und den Wirbelkörpern die Rachenmandel, das 
Ostium pharyngeum tubae und die Choanen mit ihrer Nach- 
barschaft (alles im oberen Abschnitt, dem Nasenrachenruum, 
gelegen), schließlich der Zungengrund und das obere Ende des 
Larynx (im unteren Abschnitt, dem Mundruchenraum). Die beiden 
Abschnitte des Rachens, die Pars nasulis und die Pars oralis mit 
deren unterer Fortsetzung (Pars laryogenlis), werden durch das Gaumen- 
segel getrennt und bei gehobenem Gaumensegel, also 2. B. beim Schluck« 
akt, völlig voneinander abgeschlossen. 

Der orale Teil ist für den tastenden Finger leichter zugänglich. 
Es gibt Personen, die den Zungengrund aktiv so weit senken können, 
daß man ohne Hilfe eines Kehlkopfspiegels diesen Teil einschließlich 
der Epiglottis gut übersehen kann. Wenn man den nasalen Teil 
erreichen will, muß man den Finger um den Arcus pharyngopalatinus 
nach oben führen, was gewöhnlich eine gewisse Gewaltanwendung 
erfordert, weil auch bei fehlendem Wurgreflex sich der weiche Gaumen 
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ea. 5 cm. Die Zahlen sind nur Durchschnittswerte, von denen 
‚nach oben und unten Abweichungen vorkommen. Es gelingt dort, 


die den Schüdelgrund von unten her bedeekende, dicke und derbe 
Sehwarte, Fibrocartilago basilaris, mit dem Finger zu er- 
reichen. Von dieser Stelle, dem Fornis pharyngis, breitet 
sich abwärts in wechselnder Ausdehnung an der Decke und Hinter- 
wand des Nasenrachenraums dicht unter der Schleimhaut in der 
Medianlinie das Iymphdriscnähnliche Gewebe aus, das als Rachen- 
mandel bezeichnet wird. Dieses Gebilde ist dem tastenden Finger in 
der großen Mehrzahl der Fälle, wenigstens im unteren Abschnitte, zu- 
gänglich. Normalerweise fühlt es sich ganz weich und loeker an, es zeigt 
‚eine reiche Faltenbildung mit zwischen den Falten liegenden Furchungen, 
die beim Neugeborenen annlhernd radiär von einem in der Mitte der 
Rückwand des Nasenrachenraums liegenden Punkte ausstrahlen; bei 
größeren Kindern schon und vollends bei Erwachsenen findet man die 
Raehentonsille, die in der Kindheit vielen Insulten ausgesetzt ist, kaum. 
jemals völlig normal. Verklebungen und Verschiebungen der Falten 
und Furehen machen die Gestalt des Gebildes unregelmäßig, Cysten, 
Vorbuckelungen oder narbige Stränge sind auch bei Gesunden 
meistens zu fühlen. Es ist daher schr schwer zu sagen, wo die 
Grenze zwischen dem Normalen und Pnthologischen liegt. Sicher patho- 
logisch ist eine Rachenmandel, die zapfenartig oder wulstartig herab- 
hängend einen Teil der Ohoanen verdeckt und die Atmung erschwert. 
Mau erkennt die Störung bekanntlich oft schon beim ersten Anblick 
am dauernden Offenstehen des Mundes, 

Neben dem unteren Einde der Rachenmandel zieht jederseits 
der deutlich prominente Wulst des M. longus sapitis von oben 
nach unten. Im oralen Abschnitte kann man ihn zu beiden Seiten 
der Medianlinie eine Strecke weit mitunter sehen, immer palpieren, 

Die Wirbel, die vom Rachenraum mit dem Finger erreicht 
werden können, sind bei Erwachsenen der Atlas (im Nasenrachen- 
zuum), der Epistropheus und der dritte Halswirbel (im Mund- 
zuehenraum), bei Kindern noch das obere Ende des vierten Hals- 
wirbels. Nach Demme soll man selbst den fünften Halswirbel noch 
pulpieren können; das durfte indessen die Ausnahme sein. Die Urula 
bezeichnet beim Erwachsenen in der Regel die Lage etwa der Mitte 
des Epistropheus, die Epiglottis die Lage des dritten Halswirbels, 
Hüten muß man sich bei der Palpation des Atlas vor Drehangen 
des Kopfes. Zuweilen springt nämlich der vordere Bogen des 
Atlas. etwas vor; wenn der Kopf gedreht wird, tritt ein Seitenteil 
des, Atlas stärker hervor und kann, für ein. puthologisches Gebilde 
gehalten werden (Tillaux). - Bei den Halsregionen ist über die Be+ 
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der Muscheln ist auch dus hintere Ende der unteren Muschel 
als knötchenartige Vorwölbung oft zu fühlen, darunter liegt das 
bintere Ende des unteren Nasenganges, dartiber das des mittleren. 

Im oralen Abschnitt des Rachenraums erreicht der Finger, wenn 
er am Zungengrund entlang abwärts geht, verhältnismäßig ohne be- 
sondere Schwierigkeit, vor allem bei Kindern olt leicht, die Epi- 
glottis, deren Spitze nicht selten bei heruntergedrückter Zunge auch 
siebtbar gemacht werden kann. Bei Würgbewegungen steigt der 
Kehlkopf und damit natürlich auch die Epiglottis, wie bekannt ist, 
in die Höhe. Von ihr zum Zungengrunde geht in der Mittellinie das 
Ligamentum glosso-epiglotticum medium und zu beiden Seiten 
die Ligamenta glosso-epiglottica lateralia (ich weiß, dab die 
Darstellung dieser Gebilde von vielen Autoren anders gegeben wird, 
halte mich aber an die in der Praxis üblichen Bezeichnungen). So- 
wohl diese Bänder als die zu beiden Seiten des mittleren gelegenen 
Valleeulae epiglotticae können sehr oft palpatorisch erreicht 
werden. Mitunter ist es ratsam, für die Palpation dieser Teile die 
Zunge vorzuziehen, für die Betastung- der Vallecular ist es jedoch 
besser, sie ruhig liegen zu lassen. Bei geeigneten Objekten kann 
der Finger am Grande des oralen Pharynzteiles bis an den obereh 
Rand der hinteren Larynzwand gelangen und dort zu beiden Seiten 
der Mittellinie die Tubereuln eornieulata (Santorini) des Ary- 
knorpels und lateral davon die Curtilagines eunellormes 
(Wrishbergii) fühlen. Läateral vom Kehlkopf kommt der tastende 
Finger nicht selten in den Sinus piriformis und fühlt an ihrem 
Grunde die knöcherne Resistenz der Zungenbeinhörner. In das 
Kehlkopfinnere selbst sind Mackenzie, Voltolini, Ziem u.a. pal- 
pierend eingedrungen und haben, indern sie den Vokal i intonieren 
ließen, die Rückseite der Epiglottis, die Aryknorpel und die Stimm- 
blinder gefühlt: Die letztgenannten Gebilde zu erreichen hat sicher- 
lich in der Mehrzahl der Fälle große Schwierigkeiten, Die übrigen 
erwähnten Gebilde dagegen habe ich wiederholt — besonders leicht 
bei Aysterischen mit Rachenareflexie — fühlen können, Immerhin 
bildet demnach für die Palpation des Kehlkopfes die Betustung vom 
Rachenraum aus eine Ergänzung der äußeren Betastung, wie diese 
bei den Halsregionen beschrieben worden ist, und es empfiehlt sich 
Ittr manche Fälle eine Kombination beider Betastungsmethoden. 
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Über die Auswahl der aufgeführten Bezeichnungen vgl. den ersten Teil 


dieses 


A. 
Adamsapfel 379, 398, 406, 407. 
Akromion 422. 
Albinos 471, 488. 
‚Alopecie 468, 471. 
Alveolarfortsatz 597, 588, 555, 568 #. 
Alveolarpunkt 460. 
Alveolen 568, 566 fl. 
Anthelix 542 f. 
Antitragus 512. 
Antram oris 359 fl. 
‚Apertora piriformis 518, 518 f. 
Arcus glossopalatinus 572. 

„ _Pharyngopalatinis 571, 578. 
superciliaris 455, 459, 480, 501. 
venosus 400. 

Arteria auricularis posterior 548. 
» earotis communis 394, 416, 426, 
429. 

externa 416, 539. 





Arteria frontalis 486. 
»  lingualis 394. 
* maxillaris externa 395, 540. 
»  oceipitalis 444. 
«  subelaria 429. 





„ transversn scapulae 429. 
Arskoorpel 577. 
Asterion 453, 483. 
Asymmetrie des Schädelbaus 466 f.. 51 
519, 556. 
Atlas 446, 448, 575, 





Buches. 


Atrichosis 471. 
Augapfel s. Bulbns. 

Augenbrauen 479, 486, 488, 500. 
Augenhöhle s. Orbita, 

Augenlider 491, 500. 

Augenmuskeln 481, 497, 498, 500ff., 505. 
‚Augenwinpern 491, 494. 

Augenwinkel 491 f. 


B. 
Backe, hängende 544. 
Backzähne s. Zähne. 
Bart 888, 581 fl. 
Bathrokephali 453. 
Bellsches Phänomen 495. 
Blick 487, 495, 497. 
Brachykephalie 462, 466 ff. 
Brachyprosopie 483, 595. 
Bregma 458, 488. 
‚Brustapertar, obere 421, 436. 
Brostwirbel, erster 446. 
Bulbus 494 ff., 506 ff. 
Bursa mucoss hyoiden 406. 
Büschelhaarige 471. 


C 

Camperscher Gesichtswinkel 462. 
Cartilago arytaenoidea s. Aryknorpel. 

» : erieoiden 398, 406 ff. 

» _ euneiformis (Wrisbergii) 410, 

577. 

n Santorini 410, 577. 

»  thyreoiden 398, 106 ff. 
Carancnlae salivales 570. 
! Cauda helicis 548, 548. 
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Cavamn conchae 542. 
Chamaeprosopie 468. 
‚Choane 876. 

Clavicula 421, 426. 
Collier de Venus 408. 
Concha aurieulae 542. 
Conjnnctiva 494 1., 507 f. 
Conjunctivalreflex 507. 
Cornea 495, 506. 
Cornealreflex 507. 
Coronarnaht 452 f., 456, 476. 
Crista frontalis 487, 488. 

"  gingivalis 669. 

„  Iacrimalis 504. 

»  nasalis anterior 520, 563. 

i n posterior 585. 

„  Oceipitalis externa 477. 
Crara anthelicis 542. 
Crus helicis 542. 
Cymba 548. 





D. 
Darwinsches Knötchen 544. 
Deckfalte 491 ff., 498. 
Deformation des Schädels 466. 
Dolichokephalie 463, 466, 
Dolichoprosopie 468, 525. 
Doppelkinn B84f., 401, 549, 533. 
Dornfortsätze 440. 
Drosselgrube s. Jugulum. 
Ductus parotidens 539. 





E 


Eckzähne s. Zähne. 
Eminentia conchae 542. 

» ‚fossae triangularis 512, 

Pi scaphae 542. 
Epicantlus 499. 
Epiglottis 407, 410, 578, 577. 
‚Epistropbeus &. Halswirbelsäule. 
Erbscher Punkt 484. 
‚Erröten 888. 

F. 

Fetthals 401 f. (s. auch Doppelkinn). 
Fettlager der Wange 524, 528, 540. 
orbitales s. Orbitalfett. 


‚ supraclaviculares 423. 
‚ temporales 457, 474. 


submentales s. Doppelkinn. 
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Fibrocartilago basilaris 575. 
Fiigelfortsatz. des Keilbeins 576. 
Fontanellen 458, 456, 4821. 
» ., falsche 484. 

Foramen infraorbitale 504, 540. 

»  mandibnlare 588. 

m mentale 587. 

n _ supraorbitale 479. 
Fornix conjunctivae 508. 

» _Ppharyngis 575. 
Fossa canina 568. 
carotien 398, 400, 416, 426, 446, 





„ Jagulum. 

» 506. 

„  oceipitalis mediana 467. 

„  Praenasalis 568. 

„  retromandibnlaris 882f., 397 f., 
599, 538. 

„ supraclaricnlaris maior 418, 424, 

426 fl. 
A 2 minor 420, 426, 


„  supratonsillaris 578. 
„  riangularis 542, 
Fovea nuchae 440. 
 _trochlearis 481. 
Fremitus vocalis s. Stimmvibrieren. 
Frenulum labioram 560. 
»  lingune 570. 
Freßreflex 557, 588. 


6. 


Galea aponeurotica 487. 
Gaumen 562 f. 
Gaumenbein 564ff., 576. 
Ganmenbogen 571. 
Gaumenmandel 572. 
Gaumensegel 562, 5711. 
Gebiß s. Zähne. 
Gehörgang 547 
Gebörgangsöffnung 451,453, 482, 541 ff., 
547. 
Gesichtshöhe 461. 
Gesichtsindex 461. 
Gesichtswinkel (Camper) 462 (s. auch 
Profilwinkel, 528). 
Gingiva 562, 
Glabella 455, 480. 
Glandula snblingualis 570. 
„ubmazillaris 386, 391 #., 571. 
thyreoidea s. Schilddrüse. 
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Gonion 460. 
Grade Tänge 481. 
Griechische Nase 451, 456, 518. 
Größte Gesichtsbreite 461. 
»  Sehädelbreite 461. 
»n Schädelhöhe 461. 
Schädellänge 461. 


H. 
Haare s. Kopfhaare und Bart. 
Haarwirbel 479. 
Halsfelten und -furchen 897, 402 ff. 
Halsgrabe, seitliche 419. 





Halskontur, lateraler s. Nackenkontar. 


Halsmittellinie 388. 
Halsrippe 448. 


Halswirbelaiule 405,410,440,445ff., 575. 


Hamulus pterygoideus 564. 
Hüngebacke 591. 
Helix 541. 
Hinterhauptbein 477f., 5741. 
Hinterhauptschuppe 477. 
Horizontale, deutsche 453, 4611. 
» obere 458. 
Horizontalumfang des Schüdels 461. 
Hydrokephalie 467. 
Hyojagularlinie 383. 
Hyperorthognathie 468. 
Hypotrichosis 471. 
Hypsikephalie 462. 


LJ. 

Incarnat 528. 
Incisara anterior aurieulae 542. 

»  frontalis 504, 

»  intertragion 542, 

»  laryngis 398, 407. 

„ mandibulae 536 

„ mastoiden 482. 

„  Santorini 547. 

»  semilunaris sterni 421. 











supraorbitalis 479, 486, 508. 


terminalis 542, 
thyreoiden superior 398, 407. 
Indices des Schädels 161. 
Inion 480. 
Inkaknochen 466. 
‚Jochbein 535. 
Jochbeinpaukt 460. 
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Jochbogen 452, 456, 476, 480, 598 ff. 
Jochfortestz 476, 480, 482, 525, 564. 
Iris 495. 
Isthmus cartilaginis auris 549. 
»  fauciam 371. 
glandulae thyreoideae 398, 413, 
415. 
Jugulum 397, 398, 491, 426. 


K. 


Kanmuskeln s. M. masseter und M. 
temporalis. 
n __ (enthropolog. Bedeutung) 
465. 


Kohlkopf 395, 406ff., 577. 

Keilbein 477, 564, 

Keilform des Schädels 4661. 

Kephalometrie 460. 

Kiefergelenk 534, 536 f., 548. 

Kieferhöhle 508, 565. 

Kieferrand 388, 586 ff. 

Kieferwinkel 389, 586 f., 

Kinn 587 f., 558, 557. 

Kinngräbehen , 557. 

Kinnlippenfurche s. Mentolabialfarche. 

Kinnpunkt 460. 

Kinnwangenfurche 385, 531, 549, 558. 
556. 

Kinnzungenbeinlinie 388. 

Kitzelgefühl 402, 545. 

Knopflochauge 499. 

Komplexion (anthropologisch) 499. 

Kopfhaare 489ff. 

Kopfnickerlinien 383, 397. 

Kopfschwarte 441 4678. 

Kopfstrecklinie 388. 

Korrelation (anthropologisch) 463. 

Krähenfüße 489, 408, 529. 

Kraniometrie 459, 

Krenzköpfe 466. 

Kriebelgefühl, irradiiertes 481. 

Kurzköpfe 462, 166. 


L. 
Lachgrübchen 399. 
Lambda 453, 488. 
Lambdanaht 452 1., 456, 476. 
Lamina papyracea 478. 
» Pperpendicnlaris (d. Siebbeins) 
519, 521. 

















3 Alpiegepaladem Er 
Mn thyreo-hyoideum medium 


406. 
Linea mylohyciden 53: 
» nüchse saperior 
A m  smprema 4' 
obligua mandibulae 






Lobus pyramidalis 406, 413. 415, 
Lockenhaarige 471. 
Lymphoglandulae cervicales 417. 
5 mandibulares 393. 
« submentales 393. 


“ 


Mahlzähne s. Zähue. 
Makrokephalie 467. 
Margo mastoidens 478. 
m masalis 480, 
= temporalis 480. 
Masseterreflex 567. 
Melanismus 471. 
Mentolabialfurche 539, >48f., 583, 556, | 
Mesokephale 462. | 
Mesorrhine 514. 
Messerrlickennase 514. 
Meßpunkte und -linien (anthropolog.) ; 
4521. 459. j 
Metopion 460. 1 
Mienenspiel 457. ». auch Mimik. ! 
Mikrokephalie 467. | 
Milchzähne 559, 555. 


Mimik 457, 463.487, 198. 10, 
SSL, 319, 358 

Mimische Muskeln des tiesichte SSar. 

Mongolenfalte 499. 

Mund Sı8f. 

Mundhöhle 559. 

Mundrachenranm 5731. 

Mundschleimdrüsen 501. 

Mundschleimhant 500. 

Mundwinkelfurche 330, 548t, 354. 

Musculus anricalaris anterior >51. 

posterior >45f. 

n - superior SiSf. 

»  biventer 439, 443, 

-  buceinator 598, 335, 538, 

-  eaminns 335, 558, 

- eomplexus 439, 443. 

-  corragator supercilii 501. 

- emcnllaris 421. 423,4231..498, 

433, 1381. 

= deltoidens 438. 

= depressor angali oris 558. 

labii inferioris 558. 

septi 517. 

” digastricus 386, 389, 

epieranius457.467,472.,317. 

= frontalis =. M. epieranius. 








» _ geniohroideus 399, 

= glossostaphylinus 572. 

m hyoglossus B91f. 

»  levator Iabii auperioris 

scapulae 497, 
438, 488. 

veli palatini 576, 

» Iongissimus (capitis et colli) 

448, 





dan, 


# longus capitis 575, 


masseter 523.. 533, 539, 





mentalis 558. 
mylohroideus 386, 3894. 
nasalis 517. 

obliquus superior (oculi) 481, 





u..s 





”  oreipitalis s. M. epicranius. 

» omohyoidens 411, 419, 42%, 
480. 

* orbicularis oculi 498, 501 fl. 

orie 558. 
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Musculus orbicularis palpebralis 500, 
501. 
» _ Ppalatopharyngens 578. 
n procerus 517. 


"  qundratus labii auperioris 
517, 585, 558. | 
menti 558. 


risorins 528, 585, 558. 
scalenns anterior 428. 
m medius 497. 
semispinalis (capitis et carvi- 
cis) 489, 448. 
m  splenius 497, 428, 438, 488. 
„ _ sternocleidomastoidens 888, 
897, 899, 404, 419, 490, 
485f., 429, 488. 
sternohyoidens 400, 411. 
sternothyreoideus 411. 
stylohyoidens 388f. 
temporalis 457, 478. 
thyreohyoideus 411. 
trapesius s. M. cncullaris. 
triangularis 558. 
uvulae 572. 
zygomaticus 529, 535, 558. 


N. 
Nackenkontur 380, 421, 428M., 487. 
Nackenfürchen 441. 
Nackenschwarte 442. 
Nähte s. Schädelnähte. 
Nabtknochen 466, 484. 
Nasenbein 519, 518f. 
Nasenflügel 509, 511, 519. 
Nasenflügelfurche 511. 
Nasenflügelknorpel 518, 520. 
Nasengänge 577. 
Nasengrundlinie 511. 
Nasenhöhle 5191, 576. 
Nasenindex 514. 
Nasenkoorpel 519, 518. 
Nasenlippenfurche s. Nasolabialfurche. 
Nasenloch 5111f,, 519. 
Nasenmuskeln 520, 577. 
Nasenöffnung 511, 519, 
Nasenpunkt, unterer 460, 518, 
Nasenrachenraum 573, 
Nasenrücken 510, B1Bff. 
Nasenscheidewandknorpel 519, 520. 





Nasenschleimhaut 516, 
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Nagenseitenfläche 511. 
Nasenspitze 511, 519. 
Nasenstachel s. Spina nasalis. 


| Nasenwulst 465. 


Nasenwurzel 451, 455, 476, 479, 509. 
Nasion 480, 479, 518. 
Nasolabialfurche 509,520, 539, 5481.,536. 
Nebenschilddrüisen 898, 418, 415. 
Nervus acoessorius 480, 4331. 
„  auricnlarismagnus430,482. 444. 
» _ auriculotemporalis 486. 
Nervi eutanei colli 480, 482. 
Nervus dorsalis scapulae 434. 
facialis 589. 


oceipitalis maior 444. 
n minor 430, 488, 444, 
488, 

„  Phreniens 480, 488. 

m  Fecurrens 412. 
Nervi supraclavicnlares 480, 489. 
‚Nervus supraorbitalis 486, 
suprascapularis 484. 


»  bypoglossus 891, 894. 
„ infraorbitalis 504, 540. 
n  lingualis 569. 
n  mentalis 540. 


m _tboraeiens anterior 488. 
n ” longus 434. 
»  trigeminns 540. 

Norma verticalis 462, 


Normalstellung des Schädels 462. 


0. 


Obelion 460, 472. 

Oberkiefer 518, 518, 593 ff., 554 #., 5638. 

Ochsenaugen 498. 

Ohr S4lfl.- 

Ohrenschmalz 548. 

Ohrläppchen 541 ff. 

Ohrmuschel 541 ff. 

Omohyoideuslinie 383. 

Ophryon 460, 480. 

Opisthion 460. 

Orbita 455, 465, BOB. 

Orbitalfett 509, 507. 

Orbitelfarche, untere =. Wangenlid- 
furche. 

Orthognathie 469, 536, 554. 

Orthokephalie 482. 

Os ethmoidale 476, 519, 521. 
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0s frontale s. Stürnbein. 
oceipitale 4771, 5741. 
parietale 458#1., 477, 481. 
sphenoidale s. Keilbein. 

„ temporale s. Schläfenbein. 
n 2ygomaticum 595. 
Oesophagus 408. 

Ostium pharpngeale tubae 578. 
Oxykephalie 487. 


P. 


Pachykephalie 487. 
Pankratiastenohr 544. 
Papillae filiformes 568. 
» _fungiforınes 568. 
Papilla incisiva 588. 
Papillae vallatae 568. 
Parotis 391, 528, 538, 586, 5B8f. 
Pharyax 408, 578. 
Philtrum 511, 550. 
Phrepologische Organe 4381. 
Physiognomik s. Mimik. 
Pinguecala 508, 
Plagiokephalie 466, 467. 
Platykephalie 462, 467. 
Platyrrhine 514. 
Platysma myoides 386, 388, 426, 559. 
Pleurakuppel 438. 
Plexus brachialis 428, 430. 
Pliea fimbriata 570. 
Plicae palatinae transversae 562. 
Plica pterygomandibularis 561. 
» salpingopharynges 876. 
„ semilunaris conjunctivae 494. 
Point spinal 460, 318, 
Porus scusticus externus a. Gehörgangs- 
‚öffnung. 
Pracanralfalten 529, 531. 
Proresaus alveolaria ». Alveolarfortsatz. 
„ eondyloideus 482, 594, 584, 
588t.. 548, 
» eoronoidens 586f. 
» frontalis 512. 
m  mastoidens 388, 451, 458,476. 
- nasalis 480. 
»  styloideus 540. 
> zygomaticus », Jochfortsatz. | 
Profilwinkel 461. 
Progenäe Schädelbildung 526, 556. ! 
Prognathie 482, 4641., 526, 552. 
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Prominentia laryngo-thyreoidea 398, 407. 


 Protuberantia mentalis 537. 


e oceipitalis externa 379, 
388f., 124, 488, 456, 
477, 

Pterion 458, 477, 488. 

Popille 496. 
R. 


Rachenmandel 575. 
Rachenraum 573 ff. 
Radiärfaltenam Traguss. Präauralfalten. 


: Raphe 890, 569, 570, 571. 
! Rassenmerkmale am Schädel 463 ff. 


Recessus pharyngeus 576. 


! Resonanz s. Stimmvibrieren. 


Retropharzngealraum 576. 
Ringknorpel s. Cartilago cricoidea. 
Rippe, erste 435, 

Rosenmüllersche Grube 576. 


 Rothaarigkeit 470, 488, 


8 
Sagittalnaht 458, 458, 476. 
Santorinsche Kuorpel s. Cartilago San- 
torini. 
Sattelköpfe 466 f. 
Satyrohr 544. 


{ Sangreflex 557, 588. 


Scapha 548. 
Schädeldeformation 466. 
Schädelformen 457 f. 

Schädelnähte 459 f., 475 ff, 488. 
Scheitelbein s. Os parietale. 
Schilddrüse 899, 403, 406, 418 ff. 
Schildknorpel s. Cartilago thyreoidea. 
Schläfe 456, 469, 474, 4771. 
Schläfenbein 477, 489. 
Schläfenschnppe 482. 
Schläfenschuppennaht 458, 477. 
Schlichthaarige 471. 
Schluekbewegnng 395, 409, 415, 5781. 
Schlsselbeinlinie, obere 888. 
Schmalnasige 514. 


| Sohneidezähne s. Zähne. 





Schweinsauge 4983. 
Schweinsohr 544. 


» Septuim cartilagineum nasi 511, 519, 591. 


» membranaceum nasi 511, 5l8f. 
mobile nasi 511. 
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Septum osseum nasi 576, 
Siebbein 478, 519, 591. 
Sinus frontalis s. Stirnhöhle. 
Sinus piriformis 410, 577. 
Sklera 495, 508. 
Speicheldrüsen s. Glandula und Parotis. 
Spina nasalis anterior 518, 520. 
» ” posterior 564. 
Spitzohr 544. 
Stiernacken 439, 442. 
Stimmbänder 408, 577. ı 
Stimmvibrieren 409, 448, 484, 520, 588, | 
562. 
Stirn 45411, 468, 473. | 
Stirnbein 478 ff. 
Stirnfalten 468, 478, 529. 
Stirahöhle 455, 480. 505. 
Stiranaht 483. 
Straffhaarige 471. 
Stutzohr 544. 
Sublingunlärüse 571. 
Sublingualgegend 570, 
Sulcus angularis oris s. Mundwinkel- 
furche. 
„  anthelicis 542. 
» auriculae posterior 542. 
„  eruris helieis 542. h 
»  mentolabialis s. ! 
fürche. ' 
= nasolabialis s. Nasolabielfurche. 
»  pterygopalatinus 564. \ 
Sulei transversi colli 408. | 
i 
| 





Mentolabial- 


Supraorbitalrand 478. 
Sutura bregmatomastoiden 466. 
frontolacrinalis 476. 

r  frontomaxillaris 476. 

„  Infraorbitalis 504. 
„  nasofrontalis 451, 
509, 518. 
» Palatomaxillaris 564. 
sphenofrontalis 4 





476, 479, | 





zygomatieomazillaris 504. 
» _ 75gomaticotemporalia 476. 


T. 
se 516. 





Talgdrüsen der N 
Tarsi 492, 500, 
Taubstummenunterricht 409. 
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Temporaler Fettwulst s. Fettlager. 
Thymus 418. 

Tonsillen 572. 

Traches 419. 

Tragus 548. 

Tränendrüse 505. 

Tränenkarankel 494, 504. 
Tränenpapille 494. 

Tränenpunkt 494. 

Tränenseo 49%, 494. 
Trigonokephalie 467. 

Trigonum carotieum a. Fossa carotica, 

» eolli inferius 4181. 

M omotrapezoides 418, 498. 

» _ submandibulare 887, 899,394. 
'Trochlea (M. obliguns superior) 481, 506. 
'Tabenwulst 576. 

'Tuber frontale 455, 479. 

„  mazillare 564. 

„ _parietale 458, 481. 

n  !ygomatioum 528. 
Tubercalum caroticam 447. 
1abii superiorie 550. 


n ° Lisfraneli 485. 
n mentale 887, 566. 
»  Santorini (commiculatum) 
i 410, 577. 
Turmschüdel 466. 
U 


Ulotriches 471. 
Umschlagfalte der Lippen 560. 
Unterkiefer 882 1., 536 ff, 5541. 
Unterkieferast 598 ff., 586. 


| Unterkieferdreieck s. Trigonum sub- 


mandibulare. 
Unterkieferköpfchen s. Processus con- 
dyloideus. 
Unterkieferrand s. Kieferrand. 
Unterkieferwinkel s. Kieferwinkel. 
Urula 571, 575. 


V. 
Vallecalae epiglotticae 577. 
Vena angularis 485. 
„ anonyma 489. 
Venae ciliares anteriores 508. 
Venn facialis anterior 886, 894, 400, 540. 
communis 386, 400, 417. 


Vena frontalis 456, 468, 485. 


Vertel 


jugularis anterior 400, 417. 
» externa 400, 417, 422, 


429. 


” interna 417, 132. 


wediana colli 386, 400, 
mibelavin 429, 439. 

aublıngualis 560. 
temporalis snperfi 








Vestibulum nasi 516. 


n oris 560M. 


Vibrissae 516. 
Vließhaarige 471. 
Vomer 520 1., 376. 


W. 


Wange 528 f. 
Wangenfett ». Fettlager. 
Wangenfurchen 580. 


Wangengrübchen 5$ 
Wangengrube 528, 





“obn, Kesaltute der Palpatlan. 


is 456, 4R5. 
‚bra prominens 379, 43 f. 


an, 
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a 


Wangenlidfurche 488. 498. 
Wangenschleimhaut 500 1. 
Weisbeitszahn 559. 
Wimpern 491, 49. 
Wirbelsäule s. Halswirbelsänle. 
Wollhaarige 471. 

Wrisbergche Knorpel s. Cnrtilnge 

enneiformin. 
Würgreflex 110, 502, 567, 572, 





2. 
Zähne 525, 538, 552, 554 f., 566. 
Zahnfleisch 562. 
Zäpfchen s. Uvule, 
Ziegenbart 532. 
Zuckerhutschädel 466 f. 
Zunge 567 f 
Zungenbein 382, 384, 395 £.,409,410,577. 
Zungenbeinfurche 38 
Zungenbeinlinie, trausversale 388, BN4, 
307. 
Zungenmuskelu 560. 











